Capitulo

Organizagdo e Programa do Controle das
Infeccoes Hospitalares

A LEI 9431 E O PROGRAMA DE CONTROLE DAS
INFECCOES HOSPITALARES

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar define-se
como sendo “um conjunto de a¢des desenvolvidas, deliberada
e sistematicamente, com vistas a redu¢fio maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares”. Esta
defini¢do consta da Portaria 930/92 do Ministério da Saiide!,
que norteou o controle de infec¢des em hospitais, desde a sua
publicacgio até a edicdo da Portaria 2.616/98 (ver final deste
capitulo). E necessdrio entender este conceito em detalhes,
pois em janeiro de 1997 foi publicada a Lei do Controle de
Infecgdo Hospitalar?, em que foi mantida a mesma definigdo
de Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar.

Alguns termos dessa definicio exigem uma especial
reflexdo, que pode ser feita a partir de defini¢bes estabele-
cidas no Diciondrio Aurélio®. “Conjunto de ages” implica
pluralidade de atividades, “deliberada e sistematicamente”
relaciona-se com a existéncia de uma metodologia voltada
para a acgdo, “reducdo maxima possivel” traz o conceito de
aplicar o que é comprovadamente mais eficiente e que, apesar
dos esforcos, € impossivel eliminar o problema, “a incidéncia
e gravidade” relacionam-se & ocorréncia e as repercussdes
para a sadde individual e coletiva. Segundo as defini¢Ges
referidas, este programa deve ser entendido como uma série
de acdes conjugadas, praticadas intencionalmente, de forma
a prevenir, dentro do conhecimento cientifico, a ocorréncia
de infeccdes hospitalares. Além da prevengdo, o programa
enfatiza a redugdo méaxima possivel da gravidade, que é
determinada principalmente pela letalidade desses episédios.
Ora, para minimizar sua gravidade, ou seja, a probabilidade
de morte dos pacientes com infeccéio, deve-se interagir com
a prescri¢do de antimicrobianos.

A pergunta que fazemos é: como implantar e implemen-
tar este programa de forma a garantir a efetividade de suas
acoes? Devido 4 magnitude e complexidade das infecc¢des
hospitalares, seu controle deve estabelecer-se de forma con-
tinua e ativa. Para isto, os profissionais que assumirem este
desafio devem dedicar-se exclusivamente ao controle de in-
feccdes ou, dependendo da complexidade do hospital, pelo
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menos parte de sua jornada de trabalho, desde que ininter-
ruptamente*. A nosso ver, apesar de vetada a obrigatoriedade
do Servico de Controle de Infec¢des Hospitalares, ou que
nome venha a ter o niicleo executivo das a¢Ges de controle,
ele é absolutamente fundamental para se alcangar as metas
definidas pela lei. E necessario que esta equipe seja formada
por profissionais que estejam envolvidos com a problemadtica
do controle das infec¢des, com conhecimentos e interesses
crescentes em relacdo ao tema, independentemente de sua
especializagdo profissional, pois tem-se aprendido a controlar
as infec¢des essencialmente na préatica e ndo nos bancos das
universidades, em que pesem alguns esforgos ainda isolados.

A riqueza do controle de infec¢des hospitalares vem de
sua abordagem multiprofissional, alids conseqiiéncia das
multiplas facetas que envolvem a complexa interagdo do
homem com os microrganismos. Nenhuma profissio ou mes-
mo especialidade detém o monopélio do saber na area. Inte-
ragem formuladores de politicas de satide, administradores,
infectologistas, microbiologistas, clinicos, cirurgides, epide-
miologistas, sanitaristas, enfermeiros de vérias especialida-
des, farmacéuticos, biomédicos, fisioterapeutas, nutricionis-
tas, advogados, engenheiros, arquitetos, entre outros, cada
qual contribuindo, dando sua visdo “especializada” do pro-
blema. Entendemos o controle de infec¢do hospitalar como
um complexo problema de satide piblica, que foge da érbita
restrita de uma tnica profissdo ou especialidade.

A abordagem inicial deste tema, no Brasil, demonstrou
isto com bons resultados em vdrias institui¢des, indepen-
dentemente da formagdo basica dos profissionais que diri-
giam seus programas de controle. As discussdes multiprofis-
sionais em nivel dos centros de treinamento credenciados
pelo Ministério da Satide muito contribufram para enriquecer
nossa viséo e difundir o controle de infec¢des nos principais
hospitais brasileiros, pois preocupava-se essencialmente com
a formacdo de recursos humanos e aprimoramento de abor-
dagem cientifica e critica em relagio as priticas de satde
habituais numa instituicdo de sadde. Foi criado, assim, um
grupo informal que apoiava o trabalho da Divisdo de Controle
de Infeccdes Hospitalares do Ministério da Satde, realizando
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um treinamento em massa de recursos humanos, editando
manuais e elaborando portarias orientadoras®, Das discussdes
realizadas nos encontros anuais dessas instituicdes surgiram
as bases para a elaboracdo da Portaria 930/92, que recomen-
dava a busca ativa de casos realizada pelo Servigo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (SCIH). Entretanto, posteriormente
foi observado um progressivo esvaziamento-das atividades
dos centros de treinamento, que culminaram com sua absurda
extingdo. .

A nova lei que vetou a obrigatoriedade do Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar ndo deixa clara a responsa-
bilidade da execugdo do programa, que € atribui¢io do SCTH
pela Portaria 930, no projeto original aprovado pelo Senado
Federal e submetido 4 apreciacdo do Presidente da Repiiblica.
Na prdtica, as institui¢des que se preocupam com a proble-
mdtica das infecgdes hospitalares estabelecem suas politicas
de controle independentemente das obrigacOes legais. Uns
poucos hospitais ja tinham suas comissdes internas antes da
existéncia de portaria recomendando sua implantacio. Ante-
riormente A Portaria 930, vinha crescendo entre os hospitais
a metodologia ativa de vigildncia das infecg¢des hospitalares
realizada por uma equipe especifica, independentemente do
que preconizava a legislacdo, a Portaria MS 196/836. Tudo
isto demonstra que, se o controle de infecgao orientar-se pelos
seus reflexos na qualidade do atendimento prestado, ele con-
segue se impor, independentemente da legislacio existente.
Por outro lado, se a prioridade estd em cumprir normas legais,
fica dificil a manutengio de uma equipe prépria no Servigo
de Controle de Infecgfio Hospitalar, apesar da obrigatoriedade
da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar e do Progra-
ma de Controle de Infeccio Hospitalar.

Em 12 de maio de 1998 foi assinada uma nova Portaria
para nortear as agdes de controle de infecg@o hospitalar em
nosso meio. Esta regulamentagio, que recebeu o niimero
2.616/98, é encarada como uma complementagio a Lei Fede-
ral 9.432 e acabou por ampliar as recomendacGes da Portaria
anterior. Dentre as principais mudancas introduzidas, des-
tacamos: ela voltou a preconizar a existéncia de um grupo
executivo, contratado especificamente para as a¢Ges de con-
trole de infecgéo, alterando sua composi¢cio em termos quan-
titativos e qualitativos. Assim, o SCIH nio € obrigatério, mas
recomendado, por ser a melhor forma de se executar integral-
mente as determinagfes de um programa de controle de
infeccdio. As atribui¢des do controle de infeccfo foram am-
pliadas e foi melhor definido o papel do Estado, fazendo
cumprir ¢ coordenando estas acdes. Esta nova Portaria é
apresentada na integra no final deste capitulo, ao lado de
instrugGes para seu cumprimento e comentérios sobre suas
repercussdes no controle de infeccio.

A NOSSA HISTORIA NO CONTROLE DE
INFECCAO

A nossa historia, coordenando desde seu inicio a Comis-
sdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) do Hospital
do Sepaco em Sdo Paulo, pode ser tomada como um exémplo
para a adequac@o do controle de infec¢des a realidade de um
hospital privado brasileiro, trazendo importantes ensinamen-
tos, a partir de uma reflexdo critica. Normalmente, o desafio
do controle de infeccfo hospitalar entra em nossa vida pela
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necessidade de aprimoramento técnico ou como uma oportu-
nidade oferecida pela administragdo hospitalar, com o prin-
cipal objetivo de seguir as recomendagdes legais. A situagéo
era distinta no final dos anos 70. O tema era praticamente
ignorado em nosso meio, com menos de 10 hospitais brasi-
leiros tendo comissdes, ainda embriondrias, em que sequer
havia uma sistematiza¢fio dos indicadores epidemiol6gicos a
serem obtidos. Em nivel governamental, a tinica recomen-
dacio especifica existente era uma orientagdo sobre o uso de
germicidas adequados, restrita aos hospitais préprios do entio
Inamps’.

O Hospital do Sepaco nasceu em 1956, como uma ins-
tituigAo mantida pelo Servigo Social da Indistria do Papel,
Papeldo e Cortica do Estado de Sao Paulo, responsabilizan-
do-se pelo atendimento gratuito da comunidade papeleira e
seus dependentes. Em 1962, arrendou o Hospital_Sanitas,
realizando 14 seus atendimentos, mudando em julho de 1979
para suas instalagdes proprias de nove pavimentos, trés dos
quais ainda em construgio na época da transferénciad. No
plancjamento da mudanga, um grupo de profissionais da
instituicdo comegou a se reunir, preocupando-se em oferecer
assisténcia aos seus pacientes, dentro dos padrdes de qualida-
de, apesar do funcionamento de alguns setores em 4reas
provisérias. Também elaboraram um isolamento entre a cons-
trucdo e o hospital em funcionamento, monitorando sua efi-
cécia através de pardmetros confidveis, como as taxas de
infecg@o.

Este foi o embrifo da nossa CCIH que, mesmo antes de
iniciar oficialmente suas atividades, j4 avaliava as condicGes
de atendimento de todos os setores do hospital, de uma forma
integrada dentro da estrutura hospitalar. Isto deu inicio as
nossas atividades de vigilancia sanitdria, que numa aborda-
gem pré-ativa procura prevenir as infecgdes, avaliando e
corrigindo as a¢des praticadas pela equipe hospitalar. Com a
oficializacdo da comissdio em 10/7/80, procuramos siste-
matizar a vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospi-
talares, respondendo as perguntas: como identificar, notificar,
consolidar e avaliar os casos de infec¢do hospitalar?

Inicialmente, valemos-nos das poucas publica¢Ges na-
cionais existentes, pois embora tivesse formagio em infecto-
logia, quase nada havia aprendido sobre o tema durante a
graduag@o e residéncia, mesmo sendo realizada em hospital
que j4 possuia CCIH. Um socorro inicial veio, principalmen-
te, das publicagdes e cursos de Zanon®-12, apresentando crité-
rios diagnésticos gerais e uma metodologia de trabalho, que
seria depois referendada pela Portaria MS 196/839. Era pre-
conizado um método passivo de busca de casos de IH, cha-
mado notificagiio controlada, em que uma ficha era anexada
a0 prontudrio, para ser preenchida pelo médico assistente, por
ocasido da alta do paciente. A comissdo controlaria a notifi-
cagdo, carimbando os prontudrios dos pacientes em uso de
antibidticos ou com um processo infeccioso diagnosticado, e,
a partir, das fichas enviadas, elaboraria suas taxas. Logo de
inicio, esta metodologia se mostrou deficiente, uma vez que
passavamos nossas horas de trabalho no servico de estatistica,
buscando os casos de infeccio hospitalar apenas nos prontud-
rios, pois a grande maioria ndo era notificada.

No final de 1980 resolvemos, de forma empirica, mudar
radicalmente nossa metodologia para tornd-la mais eficiente.
Elaboramos o chamado Sistema Continuo de Vigilancia Epi-



demiolégica. Ele nasceu de uma avaliagfo critica dos nossos
resultados e rotinas de trabalho até entdo realizadas. Verifi-
camos que nada motivava nossos colegas a notificarem cor-
retamente as IH, haviamos tentado circulares, cursos e até
carta do diretor clinico. Ao invés de observarmos os pacientes
enquanto estavam recebendo assisténcia, perdiamos tempo
no SAME estudando o que aconteceu, identificando proble-
mas passados, nada fazendo no momento em que as infec¢des
estavam ocorrendo. Optamos por pesquisar 0s casos nos
pacientes internados, e para isto utilizamos vdrias pistas diag-
nosticas, como os resultados dos exames microbiolégicos e
os laudos dos exames de radioimagem. Nas unidades, fichas
eram abertas apenas para os pacientes com procedimentos
invasivos ou com suspeita clinica de infecg¢do. A avaliacdo
de todos os pacientes recebendo antibiéticos ndo era uma boa
pista, pois muitos antimicrobianos eram utilizados para infec-
¢Oes comunitdrias ou na profilaxia de infecgdes cirtirgicas.
Optamos por avaliar apenas aqueles com associa¢fo destas
drogas ou quando eram introduzidas apés trés dias de hos-
pitalizagdo. Naquela época, ndo eram comercializados em
nosso meio os antibidticos de ultima geragio, que também
passaram a ser monitorados na sua introdugéo.

Os resultados obtidos foram fantésticos: racionalizamos
0 nosso tempo, passamos a identificar no ato os casos de
infec¢dio hospitalar, com possibilidade real de intervencio.
Além disso, o contato com os profissionais nas enfermarias
revelou-se rico e gratificante, contribuindo para a integra¢do
da equipe, muito mais do que as antipéticas fichas de notifi-
cacdo compulséria. Quando, posteriormente, tivemos acesso
a literatura internacional, soubemos que um sistema parecido
era aplicado em seus hospitais, recebendo o nome de busca
ativa de casos. Seguramente, fomos o primeiro hospital bra-
sileiro a adotar esta metodologia. Quando surgiu a Portaria
MS 196/83, recomendando a notificacdo controlada, efetiva-
mente estdvamos adiante e precisdvamos comprovar que
nosso método era melhor. Neste periodo, a Dra. Denise
Cardo, atualmente no CDC, atuava como infectologista em
nossa instituicio, onde veio a conhecer o método ativo.
Posteriormente, vinculada 2 Escola Paulista de Medicina,
demonstrou em suas teses de pés-graduagio a maior eficécia
deste método em nosso meiol?14. A segunda portaria minis-
terial substituiu a notificagio controlada pela busca ativa
como método recomendado de vigilancia para os hospitais
brasileiros!.

Para responder & segunda pergunta (como notificar os
casos de infec¢@0?), elaboramos inicialmente fichas extrema-
mente complexas, com miltiplas informagGes, de preenchi-
mento e tabulagfo dificeis. Quase tudo era levantado: dados
completos de identificacio do paciente, com o nome da
clinica e equipe responsavel pelo atendimento; informagdes
completas sobre seu diagnéstico, enfatizando condi¢Ses que
pudessem levar a imunocomprometimento; a relagdo de todos
os procedimentos invasivos, com as datas de introdugdo,
retirada, nome de quem os realizou e local; o procedimento
cirtirgico realizado e seu potencial de contaminagfo, com data
e identificagdo da equipe cirtirgica e anestésica; nome dos
antibidticos prescritos, sua posologia e periodo de utilizagio;
relagdo das infecgdes comunitérias e hospitalares com a data,
respectivos agentes e perfil de sensibilidade; destino do pa-

ciente e, finalmente, se algum processo infeccioso foi identi-
ficado em seu retorno ambulatorial.

Logo percebemos que esta ficha, além de trabalhosa,
trazia informages que nunca foram consolidadas em situa-
¢Oes normais e, caso fossem necessarias, podiam ser levanta-
das do prontudrio em estudos especificos elaborados durante
um processo de investigagiio epidemiolégica de um surto ou
num protocolo experimental. A ficha foi simplificada, trazen-
do apenas os dados de identificacdo do paciente, sua equipe
de atendimento e a clinica de internagdo; seu diagnéstico de
entrada, as infecges hospitalares, sua data, agentes isolados
com o perfil de sensibilidade, procedimentos invasivos pos-
sivelmente relacionados e o destino final do paciente. Os
dados gerais eram sempre informados, e a ficha era segmen-
tada, tendo um campo para cada topografia de infecgfo hos-
pitalar. Por exemplo, se um doente desenvolveu uma infec¢do
do trato urindrio, somente este campo topogréafico é preenchi-
do, sendo pesquisada a utilizag@o de sonda vesical ou outro
procedimento urolégico, ndo interessando se ele teve, por
exemplo, um cateter vascular central, que por sua vez é
levantado apenas nos casos de infec¢éio da corrente circula-
téria ou do acesso vascular (ver Fig. 82.1).

A consolidag@o dos dados era mensal e seguia o modelo
preconizado por Uriel Zanon!3, referendado posteriormente
pela primeira portaria ministerialé. Eram calculadas: taxas de
infeccdo hospitalar e de pacientes com infecgéo hospitalar e
a distribuigfio topogréfica das IH, para o hospital e cada uma
de suas clinicas; os agentes isolados em casos de IH e seu
perfil de sensibilidade; a letalidade e mortalidade relacionada
as TH. Uma observagio interessante pdde ser notada: as taxas
iniciais, em torno de 7,3%, logo cafram para cerca de 3,5%,
resultado de uma revisdo de todos os procedimentos hos-

" pitalares, principalmente nos referentes a utilizagéo de germi-

cidas e antibidticos. Como quase todo hospital brasileiro da
época, eram aplicados anti-sépticos t6xicos, ineficazes e com
grande risco de contaminagao de suas solucdes. Estes produ-
tos, exemplificados pelo liquido de Dakin, mercuriais e deri-
vados do quaternirio de amonia, logo foram abolidos. O
instrumental era “esterilizado” por um produto que ndo era
esporicida (Germikil) e o ambiente era constantemente for-
molizado, num ritual mais téxico para os funciondrios do que
efetivamente germicida. Estas mudancas foram promovidas
segundo as orientagSes de Zanon!6 e futuramente referen-
dadas pela portaria ministerial ja referida.

Como pode ser deduzido da observagfio da primeira ficha
de notificagdo implantada, inicialmente queriamos saber por
que cada caso infectou. Logo vimos que isto era impraticdvel
— deverfamos estabelecer primeiramente o padrio endémico
das infec¢des na instituigdo, para posteriormente concentrar
esfor¢os nas suas alterages, estudando os surtos e mesmo
procurando entender as tendéncias. Isto pode ser obtido pelo
tratamento estatistico dos dados, calculando a média, desvio
padrdo e os limites endémicos, considerando o valor de p
igual a 0,05 ou menor. Quando um determinado valor ultra-
passava este limite, era desencadeada uma investigagio para
caracterizacdo e controle dos elos da cadeia epidemiolégica.
A tendéncia podia ser facilmente observada pela realizagio
de gréficos com os indicadores epidemiolGgicos obtidos.
Inicialmente, tudo isto foi feito de forma artesanal, com ldpis,
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Ficha de Notificagﬁg de Infecgdo Hospitalar
Nome: Més/Ano: / Setor: Adm.: / Saida: /
Idade: Sexo: Diagnéstico:
RG.: Data inter. / /f__ Saida Hospital: / / O Alta O Transferéncia
Médico: Setor: 0 Obito O Relacionado IH
Fatores de Risco Gerais (Prévios)
Patologia de Base Manipulac¢ao Hospitalar Ecologia Hospitalar
[ Localizada/RN > 2.500 g O Respiratoria 0 Infecgao prévia
O Sistémica/RN 1.500 — 2.500 g [ Cirurgica O Pré-internagdo/CTI > 3/ALA > 7 dias
[ Incapacitado RN < 1.500 ¢ O Urindria [J ATB
O Descompensado [J Acesso vascular [0 Associagéo ATB
[0 Moribundo O Outras 0 ATB dltima geragéao
Risco: Risco: Risco:
Infecgdo Hospitalar/Risco (Até 7 Dias)
(] Data: / / [0 Sonda vesical
ITU AG 1: O Irrigagdo continua
AG 2: O Outras:
Data: / /
O AG 1: O Antidcido e SNG
Pneumo AG 2: O Anestesia local
AG 3: 0O EOT/Traqueostomia/Ventilagdo mecanica
AG 4: 0 Outras:
Classificagéo
O O Celulite [ Escalp 0 Cat. implantavel
Acesso Data: / / O Tromboflebite  [1 Jelco O Cat. arterial
Vascular AG 1: : [ Flebotomia [ Cat. umbilical
AG 2: acve O Shunt AV
Classificagdo )
ocve
O - Data: / / 3 Pirogenia [0 Medic. parenteral
Circu- AG 1: [ Bacteremia [0 NPP
latéria  AG 2: O Septicemia O Hemodidlise
AG 3: O Hemoderivados/Hemoterapicos
Classificagao
Data: / / 0O FOSs O Cirurgia prolongada
O AG 1: O FOP O Cir. infectada/contaminada
Cirar- AG2: O Intemna [d ASA >/3
gica AG 3: Classificagéo: Risco:
AG 4: Cirurgido:
. Classificagao
Data: / / B Pustulose [1] Mastite O Dermatite
O AG 1: O Celulite [ Escara presséo [0 Queimado
Cutanea AG 2: [ Onfalite [ Escara trauma O Coto
AG 3: [0 Dreno O Didlise O Qutra:
Data: / /
O AG 1: O Nutrigéo enteral O Antidcido/Blog. H,
Geca AG 2: O SNG OATB
Classificagdo
Data: ./ / O Intracavitaria
0o . AG1: O SNC O Osteoarticular [ Oral
Outras AG2: [ Cardiaca O Oftalmica O Sistémica
Especificagéo: O Reprodutor O Otoldgica O IVAS

Fig. 82.1 — Ficha de notificagdo de infecgédo hospitalar.
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régua, borracha, papel milimetrado e uma calculadora com
funcgdes estatisticas.

Hoje estamos informatizados, adaptando o pacote Office
para nossos propositos. As infecgdes sdo notificadas e conso-
lidadas em um banco de dados (Access), graficos e planilhas
para célculos dos limites endémicos sdo obtidos pelo Excel,
relatdrios sdo editados no Word e o material didético € elaborado
no Power Point. Embora a informaética esteja bastante difundida
nos hospitais brasileiros e esses aplicativos possam ser facilmen-
te adaptados, cumpre destacar que muito do nosso trabalho foi
quase totalmente manual; logo, a inexisténcia de um compu-
tador a disposi¢éo néo deve ser encarado como fator impedi-
tivo para o trabalho do controle de infecgio.

Com a conclus@o do prédio do hospital, todos os setores
foram transferidos para seus locais definitivos e foi inaugu-
rada a terapia intensiva. A maior complexidade dos pacientes
internados e da assisténcia prestada motivou um acompa-
nhamento diferenciado, sendo elaborada uma ficha diaria de
evolucdo, onde sdo notificados de forma integrada por topo-
grafia os procedimentos invasivos, os sinais clinicos de infec-
¢do e os resultados positivos dos exames subsididrios. Além
disso, em um campo especial sfio relacionados os antibi6ticos
prescritos. Esta ficha facilitou bastante o acompanhamento
destes pacientes, sendo posteriormente estendida para todos
os setores do hospital, para avaliagio dos pacientes egressos
desta unidade e aqueles que ficaram internados por mais de
sete dias (ver Fig. 82.2). No inicio dos anos 90, quando
tivemos conhecimento da metodologia NNIS17, foi facil sua
adaptacgio ao nosso modelo de vigildncia, pois as principais
informagdes j4 eram obtidas, e com poucas mudangas pude-
mos aplica-la experimentalmente em 1991 e torné-1a parte de
nossa rotina no ano seguinte, inclusive dando-lhe um trata-
mento estatistico. :

Desde seu inicio, o nosso trabalho teve repercussio
favordvel, existindo inimeros convites para nossa equipe
mostrar suas atividades em palestras, cursos e congressos.
Com isto fomos identificando e agrupando profissionais in-
teressados no tema, que davam seus primeiros passos nesta
atividade, demonstrando interesse em conhecer nosso servi-
¢o. Tivemos a idéia de nos reunirmos em um grupo informal,
multiprofissional e interinstitucional, que originou em 6/12/82
o Niicleo Paulista de Estudos e Controle de Infec¢io Hos-
pitalar. Toda a divulgacdo da infecgdo hospitalar relacionada
ao dramitico episddio do Presidente Tancredo Neves e a
sensibilizacdo do Ministério da Sadde para o problema,
editando um manual e elaborando um curso, encontrou neste
grupo um forte aliado. Fomos formados como monitores do
curso ministerial e nossa institui¢io credenciada como centro
de treinamento de um programa que mudou radicalmente o
panorama do controle de infecgio, introduzindo-o nos prin-
cipais hospitais do pafs. Integrando todos os centros de trei-
namento do Estado de Sdo Paulo, fundamos em 15/5/83 e
presidimos nas suas duas primeiras gestGes, a associago
pioneira de controle de infec¢des criada no Brasil (Asso-
ciacdo Paulista de Estudos e Controle de Infecgio Hospitalar
— APECIH), que realizou em outubro de 1989 o Primeiro
Congresso Brasileiro de Controle de Infecgdo Hospitalar,
evento de cardter internacional, que teve a participagio de
mais de mil profissionais.

Hoje, somamos a experiéncia de atuar também-em outras
instituiges, e este livro, particularmente este capitulo, € mais
que uma simples coletinea de bibliografia internacional, pro-
curando descrever como € possivel adaptar o controle de
infecgdes a realidade de um hospital privado brasileiro, ade-
quando-o as recomendacdes oficiais, mas indo além, trazendo

_para o nosso dia-a-dia os estudos realizados em renomadas

Ficha de Vigilancia Continua de Pacientes Especiais

HOSPITAL E MATERNIDADE PACIENTE.
DIAGNOSTICO: PESO RN. SEXO: IDADE:
SISTEMA DE VIGILANCIA CONTINUA CCIH CLINICA: FICHA:

Data

Leito

Urinario

Vascular

Respiratério

Cirurgia

Antibiético

Outros

Fig. 82.2 — Ficha de vigilancia continua de pacientes especiais.
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instituicGes de ensino e pesquisa, mostrando como é possivel
realizar um trabalho de ponta dentro de cada institui¢do que
se preocupa com a qualidade do atendimento prestado.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO CONTROLE
DE INFECCAO

A Lei 9431, que dispde sobre a obrigatoriedade da
manuten¢io de Programa de Controle de Infecgio Hospitalar
pelos hospitais do pais, ndo define como fazé-lo. Logo, a
Portaria MS 930/92 continua sendo um guia referencial a
partir de suas recomendagdes!3, pois suas disposi¢Bes ndo
entram em conflito com a lei, apenas a complementam. Até
recentemente, quem melhor definia em nosso meio o papel
da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar e do Servigo
de Controle de Infec¢do Hospitalar era a Portaria- 930 do
Ministério da Satdde!. Portanto, é baseado nesta referéncia
que abordaremos a competéncia do SCIH e da CCIH. Como
j& dissemos, ao final deste capitulo apresentamos a nova
Portaria 2.616, onde as principais alteragdes em relacdo a
Portaria 930 sdo destacadas. Assim, entendendo que muitos
hospitais ja estdo estruturados de acordo com a Portaria 930
e deverdo fazer a “migragdo” para a nova recomendagio,
apresentaremos a seguir as recomendacdes da Portaria 930,
que permanecem vdalidas, deixando as alteracGes para o final
deste capitulo. Compete a CCIH:

— definir diretrizes para a agdo de controle de infec¢des

hospitalares;

— ratificar o programa anual de trabalho do SCIH;

— avaliar o Programa de Controle de Infec¢Ses Hos-
pitalares;

— avaliar sistemdtica e periodicamente as informagdes
providas pelo sistema de vigilancia epidemiolégica e
aprovar as medidas de controle propostas pelo SCIH;

— comunicar regular e periodicamente & direcéo e as
chefias de todos os setores do hospital a situagio do
controle das infecgdes hospitalares, promovendo seu
amplo debate na comunidade hospitalar.

Por outro lado, sao atribuidos ao SCIH:

— elaborar, implementar, manter e avaliar um Programa
de Controle de Infec¢des Hospitalares adequado as
caracteristicas e necessidades da institui¢ao;

— implantar e manter sistema de vigildncia epidemio-
16gica das infecgdes hospitalares;

— realizar investigacdo epidemioldgica de casos e sur-
tos, sempre que indicado, e implantar medidas ime-
diatas de controle;

— propor e cooperar na elaboracfio, implementacio e
supervisdo da aplicagio de normas e rotinas técnico-
administrativas, visando a prevencio e ao tratamento
das infec¢des hospitalares;

— propor, elaborar, implementar e supervisionar a apli-
cagdo de normas e rotinas técnico-administrativas
visando limitar a disseminacio de agentes presentes
nas infecgdes em curso no hospital, através de medi-
das de isolamento e precaugdes;

— cooperar com o setor de treinamento com vistas a
obter capacitagdo adequada do quadro de funciona-
rios e profissionais no que diz respeito ao controle de
infecgdes hospitalares;
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— elaborar e divulgar regularmente relatérios;

— cooperar com a agdo de fiscalizagdio do Servico de
Vigilancia Sanitdria do 6rgéo estadual ou municipal
de gestdo do SUS, bem como fornecer prontamente
as informacdes epidemiolégicas solicitadas pelas au-
toridades sanitdrias competentes;

Relagéo de Doencas de Notificagdo Compulséria

1) Em todo o territério nacional
Colera

Coqueluche

Dengue

Difteria .

Doenga meningocdccica e outras meningites
Doenga de Chagas (casos agudos)
Febre amarela

Febre tifoide

Hanseniase

Leishmaniose tegumentar e visceral
Oncocercose

Peste

Poliomielite

Raiva humana

Rubéola

Sindrome de rubéola congénita
Sarampo

Sifilis congénita

AIDS

Tétano

Tuberculose

Variola

Hepatites virais

Polirradiculite

2) Em dreas especificas

Esquistossomose (exceto nos Estados do Maranh&o, Piaui, Ceara,
Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Pernambuco, Sergipe)
Filariose (exceto em Belém e Recife)

Maldria (exceto na Amazénia Legal)

Fig. 82.3 — Doencas de notificagdo compulséria.

— notificar ao organismo de gestdo estadual ou munici-
pal do SUS os casos diagnosticados ou suspeitos de
doencgas sob vigilancia epidemioldgica (Fig. 82.3),
atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do
hospital, e atuar cooperativamente com os servigos
de satdde coletiva;

— notificar ao Servigo de Vigilancia Sanitiria do orga-
nismo de gestdo estadual ou municipal do SUS os
casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infec-
¢Oes associadas 2 utilizagdo de insumos e produtos
industrializados.

Em resumo, a CCIH representa, através de seus mem-
bros, fortalecimento e apoio ao trabalho que, de forma conti-
nua, o SCIH realiza. E um instrumento de integracdo do
controle de infecgdo com os setores do hospital e adminis-
tracdo. Deve validar e divulgar suas deliberacdes, contribuin-



do, devido a diversidade de formacdo de seus integrantes,
com a elaboracio dos principios gerais de atuacéo, adaptados
a realidade de cada instituicdo. Um aspecto importante para
que o controle das infecgOes hospitalares se torne efetivo € a
existéncia de um trabalho de equipe, representando os diver-
sos setores dentro da dindmica hospitalar. A existéncia de
uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar favorece
esse trabalho, tendo como funcio aglutinar interesses e esfor-
¢os para atingir os propdsitos estabelecidos, através de prio-
ridades definidas pela prépria comisséo.

A Comissdo de Controle de Infecciio Hospitalar deve ser
nomeada pela direcdo do hospital, que desta maneira estara
formalizando e validando a existéncia da comissio. Deve ser
composta por representantes dos servigos que, direta e in-
diretamente, prestam cuidados aos pacientes. A Portaria
recomenda como membros da CCIH: servicos médico, de
enfermagem, de farmdcia, laboratério de microbiologia e
administra¢do!. Além deles, podemos citar como de impor-
tincia os servigos de nutricdo e dietética, lavanderia, higiene,
diagnéstico e imagem, manutengdo, recursos humanos, entre
outros. A composicido da CCIH deve ser feita, portanto, de
acordo com a estrutura do hospital, considerando seu porte,
especialidades médicas e o quadro de pessoal, incluindo os
servigos terceirizados. O seu presidente deve ter assento nos
orgdos deliberativos da instituigdo, fato este determinado pela
Portaria, assegurando representatividade nos érgaos decisé-
rios, procurando mudar uma caracteristica de muitas comis-
sOes existentes: bem intencionadas, mas distantes das deci-
sOes, conseqiientemente reclamando muito, mas fazendo
pouco. A maioria dos hospitais nomeia seu diretor clinico ou
superintendente para exercer esta fungio. '

A CCIH pode ser ampla, com a participagdo de muitos
setores do hospital, como também pode ser restrita a profis-
sionais que estdo mais diretamente ligados aos pacientes. As
vantagens- de uma comissdo ampla € tornar-se mais repre-
sentativa, facilitando as decisdes, a divulgacéo e a implanta-
cdo das propostas e das medidas. As desvantagens estdo
geralmente relacionadas & sua operacionalizacdo, podendo
ser uma tarefa complicada reunir todos os membros, e em
alguns locais parece que € necessdrio parar o hospital para
haver reunides da CCIH. Também se corre o risco de ndo
haver interesse de todos os membros quando o assunto é
especifico, desmotivando a participagdo no grupo!®. Uma
alternativa é ter uma comissdo menor e, adicionalmente,
realizar reuniGes setoriais peridédicas em que deve-se dar, em
linhas gerais, as informagbes do controle das infeccdes e
abordar os assuntos diretamente ligados aos setores envolvi-
dos29,

Outra consideragéo importante a fazer € sobre as reu-
nides, que custam caro para a instituicdo e para os seus
membros e que, se ndo forem bem organizadas e dirigidas,
podem levar a verdadeira perda de tempo e frustracdo. Alguns
cuidados sdo bdsicos: agendar reunides com antecedéncia,
geralmente ndo superior a 15 dias; caso contrério, os convo-
cados esquecerdo dela. Se existe um calendédrio prees-
tabelecido, é melhor lembrar os membros, quando estiver
préximo do dia. Procurar marcar em hordrio e local acessivel.
A reunido deve ter hordrio para comecar e terminar, pauta
com os assuntos previamente definidos e um coordenador.
Para toda reunido € importante fazer uma ata que deve ser lida

aoinicio e conter data, membros que participaram e auséncias
justificadas, assuntos abordados, conclusdes e tarefas; valida-
1a, solicitando aprovacio e ciéncia dos participantes0,

Para planejar e executar as agdes de controle de infecgéo
hospitalar, de acordo com a Portaria 930, deve existir o
Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar, que entre suas
fungdes tem a de elaborar o Programa de Controle de Infecgio
Hospitalarl. Segundo esta Portaria, o SCIH “deverd ser inte-
grado por profissionais e técnicos lotados no hospital,
compreendendo pelo menos um médico e um enfermeiro,
preferentemente com formagio epidemiolégica, para cada
200 leitos ou fracdo deste nimero. O periodo de trabalho do
médico e do enfermeiro no servigo serd, no minimo, de quatro
horas e seis horas, respectivamente, exigindo-se do dltimo
lotacdo exclusiva no SCIH"1. A exigéncia de profissionais
exclusivos para o controle de infecgdo surgiu a partir da
constatagfo da ineficdcia da notificagdo voluntéria das infec-
¢des hospitalares, necessitando que uma equipe prépria
coordenasse esta atividade.

Baseado na experiéncia inglesa?!, que introduziu o en-
fermeiro controlador de infec¢@o, o CDC iniciou em 1968 um
programa de treinamento destes profissionais para realizar
esta tarefa em tempo integral?2, Levantamento feito em 1983
detectou que praticamente todos os hospitais americanos
tinham profissionais exercendo esta atividade, sendo que 85%
eram enfermeiros e o restante biomédicos ou microbiologistas?3,
Em pequenos hospitais, este profissional exercia esta ativida-
de em tempo parcial, completando sua carga horaria em uma
das seguintes atividades: educagao continuada, supervisdo de
centro cirlirgico e, mais recentemente, controle de qualidade?.
Dentre as atividades didrias deste profissional destacam-se?>:

— identificar prontamente os riscos de infec¢io em
pacientes, funciondrios e equipamentos;

— diagnosticar e notificar todos os casos de infec¢do
hospitalar;

— orientar e avaliar a implantagdo de medidas de isola-
mento, além de introduzir procedimentos adicionais
para prevencdo da disseminacao de microrganismos
altamente resistentes aos antibi6ticos;

— inspecionar a aplicagdo correta de técnicas as-
sépticas; '

— ser um elo de ligacfo entre todos os setores do hos-
pital a respeito das atividades do controle de infecgdo;

— executar a¢les de vigilincia sanitdria em todos os
setores da instituicdo, cujas atividades possam estar
relacionadas 4 infec¢@o hospitalar, identificando pro-
blemas e colaborando na elaborac@o de medidas cor-
retivas;

— colaborar com o servico de satide ocupacional na

elaboracio de registros e no controle de acidentes que

envolvam risco de agente bioldgico, assim como na
orientacdo sobre o afastamento de funciondrios com
doencas transmissiveis ou com patologias que favo-
recam a veiculagdo de microrganismos hospitalares;

— informacdo imediata para as autoridades sanitérias
sobre os casos de doengas de notificagdo compuls6-
ria; .

— ser o elo de ligacdo com outras instituicdes de satde
sobre casos de infeccdo hospitalar transferidos;
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~ subsidiar informacdes aos familiares a respeito de
orientacdes sobre a manipulag@o de pacientes infec-
tados;

— participar de atividades de ensino tedrico/pratico em
técnicas do controle de infec¢do para todos os profis-
sionais da instituig¢do.

Nos Estados Unidos, na maioria dos hospitais que pos-
suem controle de infecgdo, a chefia deste servigo € exercida
por um médico. Em hospitais de ensino, e mesmo em grandes
hospitais comunitarios, ele se dedica em tempo integral a esta
tarefa e recebe treinamento em epidemiologia hospitalar. Em
hospitais comunitdrios menores, esta tarefa pode ser exercida
por um médico do corpo clinico, mas que dedica parte do seu
tempo exclusivamente esta atividade. Quanto a especializacéo
deste profissional, um estudo realizado nos anos 70 detectou
que 40% eram patologistas, 18% clinicos (dos quais aproxi-
madamente a metade era de infectologista), 12% cirurgides e
20% de outras especialidades. Cerca de 10% das institui¢Ges
tinham um microbiologista ndo-médico exercendo esta ativi-
dade. A partir da década de 80, observou-se tendéncia a uma
maior participag@o de infectologistas em hospitais de ensino.
Nagquele pais, apenas 1/3 destes profissionais tinha recebido
algum treinamento; por isso, a partir de 1990, foi elaborado
um curso especifico?. Por sua vez, na Inglaterra, hi um
grande predominio de microbiologistas exercendo esta fun-
¢do. Em levantamento realizado em 1987, 81% dos profis-
sionais eram microbiologistas, 8% eram patologistas € o
restante era das demais especialidades médicas, incluindo
infectologistas, sanitaristas e cirurgides’.

Sua principal fungdo é atuar como consultor e chefe do
SCIH. Deve orientar todas as atividades desenvolvidas pelo
enfermeiro e ter autonomia e conhecimento para coordenar
atividades emergenciais ad referendum da CCIH. Deve assis-
tir & evolug@o de doengas contagiosas e implantar programas
de orientacdo da prescricdo de antibidticos. Deve apoiar
cientificamente todas as acdes de controle de infecgio reali-

zadas na instituigao, assistindo seus profissionais, fornecendo

referéncias bibliogrificas atualizadas para investigagcdo de
surtos ou mesmo em ag¢des voltadas & redugdo das infec¢des
endémicas. Este profissional deve ter fluéncia, autoridade e
lideranga para exercer seu cargo, estando permanentemente
atualizado, atuando como representante das autoridades sani-
térias na institui¢do. Progressivamente, sua agdo vem englo-
bando a epidemiologia hospitalar, participando ativamente de
programas de qualidade?8.

Diferentémente dos Estados Unidos, na Europa as agGes
de controle de infecgo hospitalar estdo baseadas no labora-
tério de microbiologia e em higiene hospitalar. De acordo
com Widmer et al.28, estas diferengas podem ser explicadas
pelo sistema predominante de pagamento, com base no reem-
bolso das didrias e dos servigos hospitalares e ndo em valores
preestabelecidos, que estimula agdes preventivas para dimi-
nuir os custos. Assim, embora na maioria dos paises exista
um comité de controle de infec¢io por hospital, a presenca
de enfermeiras no controle varia de um para cada 250 leitos na
Islandia e Holanda, para acima de 1.000 leitos na Bélgica e
apenas 60 profissionais em toda a Suécia. A presenga de
médicos € ainda menor, variando de um para 300 leitos na
Alemanha até paises como a Finlandia no qual ndo existe
profissional com esta especificacfo.
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PRINCIPAIS ATIVIDADES DO CONTROLE DE
INFECCAO

A administragfio hospitalar recebe o apoio de vérias
comissdes em assuntos especificos de ordem ética, técnica ou
mesmo administrativa. Com este objetivo, sdo criados varios
comités, alguns até regulamentados por legislacdo especifica.
Destacam-se: Comissdes de Etica; Comissao de Revisdo de
Prontudrios; Comissdo de Obitos; Comissio de Farmiacia e
Terap€utica; Comissdo de Padronizacio de Artigos e Insu-
mos Médico-Hospitalares; Comissdo de Prevencdo Interna
de Acidentes; Comiss@o de Controle de Qualidade e a prépria
Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar. Estes comités
fazem uma andlise da situacfio local e aplicam os conhe-
cimentos disponiveis sobre o assunto, apoiando e auditorando
o exercicio profissional?®. Portanto, dentro de uma estrutura
organizacional, o controle de infec¢@o € um 6rgéo de-consul-
toria a direcéio do hospital e a todos os profissionais que atuam
diretamente com o paciente ou em atividades de apoio, em
assuntos relativos a prevencdo e controle das infecgdes hos-
pitalares. Discutiremos as principais agdes do controle de
infecgfio, baseadas em nossa experiéncia. A fundamentagio
tedrica encontra-se nos demais capftulos deste livro.

Sdo prerrogativas basicas para que o SCIH possa atuar:
ter livre acesso aos setores do hospital e prontudrios; ter
contato com o paciente e seu médico quando necessario;
solicitar exames complementares que nao tenham sido pedi-
dos, a fim de esclarecimento do diagnéstico e da cadeia
epidemioldgica de infecgdo hospitalar apds comunicacdo
com o médico responsadvel pelo paciente. Também outros
exames especializados podem ser solicitados para detectar
disseminadores, avaliar procedimentos, produtos e artigos.

PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

O Programa de Controle de Infecgao Hospitalar deve ser
elaborado e executado pelo SCIH e submetido & avaliagio e
aprovacio da CCIH e diretoria do hospital. A equipe do SCIH
deve manter-se atualizada técnica e cientificamente sobre o
controle de infecgdo, adequando seu trabatho s normas éticas
e legais vigentes. Deve, também, avaliar as necessidades da
equipe multiprofissional, através da interpretagio de dados
epidemiolégicos obtidos, observacdo da execucdo das ativi-
dades prestadas direta ou indiretamente aos pacientes, além
de atender as solicitages dos profissionais que atuam na
institui¢cfio. O controle de infeccdo é sua meta maxima, e a
equipe hospitalar, sua principal clientela®0. Suas metas a curto
prazo devem fazer parte do Programa de Controle de Infec¢ao
Hospitalar, obrigagio legal, que deve ser elaborado de prefe-
réncia anualmente, para ser discutido e aprovado pela CCIH.
Para tanto, o SCIH deve fornecer subsidios para estas tarefas
e, ap0s sua aprovagio, executd-lo e submeté-lo periodicamente
a avaliagio da CCIH quanto ao cumprimento de seus princi-
pais objetivos, revisando continuamente sua estratégial.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E DETERMINACAO DOS
LmMITES ENDEMICOS

A vigilancia epidemiol6gica deve ser entendida como a
obtengdo de jnformagio para a agdo3!. Como vimos no Cap.



78, existem vrios sistemas de vigilancia epidemiolégica que
podem ser implantados; até o presente momento, o unico
validado € a vigilancia global da institui¢éo, realizada pelo
método da busca ativa de casos4. Inicialmente, devem ser
definidos os parametros a serem avaliados epidemiologica-
mente no estudo das infec¢des hospitalares e de seus fatores
de risco. A Portaria MS 930/92 recomenda que pelo menos
sejam obtidas mensalmente a taxa de doentes com IH, a taxa
de IH e a estrutura percentual de IH por localizago topogra-
fica no paciente!. Adicionalmente, devemos calcular estes
indicadores por clinica/servico e dados sobre a microbiota
hospitalar, incluindo agentes isolados e sua susceptibilidade
aos antimicrobianos. Sempre que possivel, as infec¢des hos-
pitalares devem ser relacionadas a fatores predisponentes
para orientacdo das medidas de controle.

Na estruturagio do sistema de vigilancia, € muito impor-
tante que se avaliem previamente a capacidade de forneci-
mento de informagdes da equipe de atendimento, os registros
médicos hospitalares e o sistema de informatica implantado.
Esta atividade deve ser realizada preferentemente em todos
os pacientes internados, valorizando o contato direto com a
equipe de atendimento e informagdes originadas da observa-
¢do direta do paciente, andlise de prontuério e resultados de
exames laboratoriais e de diagndstico por imagem. Esta pes-
quisa deve ser feita de forma continua, sistemdtica e o mais
abrangente possivel, através do método de busca ativa de
casos de infecgiio hospitalar32,

As pistas para investigacdo de episddios sdo de grande
utilidade para diagnosticar as infec¢des, pois complementam
e tornam o trabalho mais dindmico, otimizando o tempo
despendido para as a¢des de vigilancia. As solicitacdes dos
exames microbioldgicos, bem como seus resultados, os lau-
dos de exames de diagndstico e imagem, as solicitagdes de
liberacdo de antimicrobianos restritos, podem ser enviadas
diariamente para o SCIH, onde estas informacgdes seguem um
fluxo que possibilita verificar se o paciente estd sendo acom-
panhado pela vigilincia, atualizar seus dados e confirmar
casos de infecgdo hospitalar.

Outro aspecto que vale colocar aqui € a importancia do
contato didrio com o laboratério, para que agentes que rara-
mente ou nunca foram isolados no hospital sejam notificados
prontamente ao SCIH, para serem imediatamente investiga-
dos, pois podem ser indicios da introdugio de nova fonte de
contaminacdo. Além disso, pacientes com germes multir-
resistentes necessitam de medidas especiais no seu aten-
dimento, portanto o laboratério de microbiologia deve comu-
nicar imediatamente ao SCIH apés a sua identificagdio’3. Pode
também ser dada orientag¢do quanto ao antibidtico prescrito,
caso seja necessaria adequacg@o ao perfil de sensibilidade.

No prontudrio, as prescri¢des e evolucdes médica e de
enfermagem fornecem informacgdes sobre diagn6stico de en-
trada e/ou posterior mudanga, procedimentos invasivos como
cirurgia, cateteres vasculares, sondas, drenos, intubagio, tra-
queostomia, procedimentos endoscépicos, febre, introdugdo,
associagao ou alterac@io de antimicrobianos na prescrigéo e
outras terapéuticas pertinentes. Ainda sdo informagdes im-
portantes: data da internacdo, reinternacdo, transferéncia de
outro servigo externo ao hospital e procedimentos invasivos
14 realizados, transferéncia interna ao hospital, outras infor-
magdes do tipo ficha de cirurgia, encaminhamentos, pedidos

de interconsultas, relatério médico, resumo de alta. Ao anotar
os dados de interesse do controle de infeccido durante a
vigilancia, deve-se tomar cuidado para ndo esquecer datas de
inicio e término das informagdes citadas anteriormente, a fim
de relacionar e estudar os fatores de risco de infecgio hos-
pitalar. Além disso, o contato com a equipe de atendimento
¢ bastante rico para completar estas informacdes.

Um passo fundamental para o levantamento epidemiold-
gico é a uniformidade metodolégica, que principia por uma
definicdo precisa do objeto em estudo. Uma uniformizacdo
de critérios permite comparabilidade de dados e condutas,
favorecendo o intercAmbio de informacdes. Os critérios
diagnésticos de infeccdo hospitalar aceitos internacionalmen-
te sdo os elaborados pelo CDC (Center for Diseases Control)
de Atlanta’4, em que se baseia a legislagfo brasileira. Entre-
tanto, em alguns pontos, a sua interpretacio suscita diividas,
por isso eles estdo detalhadamente descritos e comentados
neste livro, nos vérios capitulos que abordam as sfndromes
infecciosas e a epidemiologia das infec¢des hospitalares.
Deve-se ressaltar que as defini¢Ges sdo propostas sob o ponto
de vista epidemioldgico, que centraliza seus interesses em
populacdes, podendo as vezes divergir do diagnéstico clinico
do caso individual. Por exemplo, a prescri¢do, muitas vezes
inadequada, de antibiético a um paciente febril, sem foco
infeccioso identificado, é classificada como infec¢do sis-
témica priméria, pois a prescri¢do terapéutica de um antibi6-
tico, sob o ponto de vista epidemiolégico, pressupde o diag-
néstico de uma infec¢io bacteriana ou fiingica, e como sua
topografia ndo esta definida, € classificada como sistémica.

Os casos de infecgdo hospitalar e seus fatores de risco
devem ser notificados em ficha prépria para serem consoli-
dados mensalmente, com o objetivo de estabelecer o compor-
tamento histérico e os limites endémicos dos parimetros
avaliados no controle de infec¢fo (ver Fig. 82.1). A consoli-
dacdo mensal deve ser realizada em relatério especifico,
interpretando seus principais achados através de gréaficos,
tabelas e comentérios adicionais3®, O comportamento epide-
miolégico é determinado pelo célculo de suas tendéncias e
indices endémicos, considerando como limite o intervalo
determinado por 95% das observagdes esperadas?6. Em nossa
instituicdo, optamos por calcular estes limites também em
relagdo ao nimero de episédios, facilitando o diagndstico
imediato de suas alteragdes. '

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

A investigacdo epidemiolégica deve ser acionada ime-
diatamente todas as vezes que for identificado um surto ou
outro agravo inusitado. Em uma primeira etapa, esta alteracio
deve ser confirmada e o problema a ser investigado deve ser
definido, na medida do possivel, em termos clinicos, labora-
toriais e microbioldgicos. A sua distribuico deve ser deter-
minada por parimetros de tempo, lugar e fatores predis-
ponentes. Deve-se realizar um estudo bibliografico, incluindo
a pesquisa de surtos semelhantes e dados microbiolégicos
sobre os agentes envolvidos. Neste particular, os Capitulos
12 ao 17 e 0 79 deste livro sdo de utilidade fundamental.
Deve-se estimular a participago da equipe multiprofissional
de atendimento aos pacientes envolvidos, através da discus-
sdo do problema em estudo e da avaliagdo dos cuidados
prestados.
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Deve-se formular hipéteses sobre a cadeia epidemiol6-
gica envolvida, destacando-se a fonte ou reservatério do
microrganismo, o meio de transmissdo e suscetibilidade dos
pacientes atingidos. Esta hip6tese pode ser testada por exa-
mes microbiolégicos e indicadores epidemioldgicos de cor-
relagdo, como o teste do quiquadrado e célculos do risco
relativo. As medidas de controle devem ser formuladas a
partir da confirmagao da hipétese ou de problemas detectados
durante a investigacfo do surto, e sua eficdcia deve ser
avaliada por indicadores epidemiolégicos. Sempre devem ser
elaborados relatérios especificos descrevendo o surto, sua
cadeia epidemioldgica, as medidas de controle propostas e
executadas, seus resultados e recomendages’”.

VIGILANCIA SANITARIA

A vigilancia sanitaria € uma atividade que acompanha os
bastidores do hospital, avaliando todas as agdes desenvolvi-
das sob o ponto de vista do controle de infeccdo. Realiza uma
abordagem pré-ativa, pois detecta e corrige problemas antes
mesmo que eles repercutam nos indicadores epidemiol6gi-
cos. Observa os cuidados prestados direta ou indiretamente
aos pacientes, identificando problemas em relacfo a estrutura
fisica, insumos, equipamentos ou aos préprios procedimen-
tos. Revisa rotinas e técnicas a partir de sua atualizac@o
cientifica e legal. Pela verificagdo, avaliagio e orientagdo,
define prioridades visando ao apnmoramento da qualidade
assistencial.

IMPLANTACAO DE MEDIDAS DE PROTECAO
ANTIINFECCIOSA

O controle de infec¢io deve estabelecer critérios para
selecdo e utilizacdo dos métodos de protegéio antiinfecciosa
(limpeza, sanitizagdo, desinfec¢do, esterilizac@o e anti-sep-
sia) em 4reas, artigos, pacientes e equipe de satide. O processo
aplicado deve estar de acordo com o risco de transmisséo de
infecgdo, que ¢é classificado em critico, semicritico e nao- cri-
tico. E importante que a instituigio estabeleca uma politica
de germicidas, uma vez que os produtos sdo elaborados a
partir de formulagdes quimicas, que geralmente apresentam
grau de toxicidade variado, espectros de agdio especificos,
indicag@o, riscos ocupacionais, reagdes com diferentes arti-
gos, diluigio/ativagio, conservacdo, validade e outros as-
pectos que devem ser considerados antes de sua aquisi¢io®.
Os produtos adquiridos devem estar de acordo com as es-
pecificages oficiais, como registro no Ministério da Satide,
ndo valendo protocolo; testes de irritabilidade e de espectro
de agio; rétulo contendo principio ativo, data de fabricagio,
validade, preparo, precaugdes para manipulagfo, indicagéo/con-
tra-indicagdo e o préprio registro.

Outras medidas importantes para evitar a disseminagao
de microrganismos no hospital sdo o isolamento de pacientes
com algumas . patologias transmissiveis e a institui¢do das
precaugdes padrdo?®. Os controladores de infecgdo devem
estar atualizados técnico-cientificamente em doengas infec-
tocontagiosas e suas formas de transmissdo para elaboragio
de medidas de isolamento e precaucdes padrao, e colaborar
com a difusdo dessas informagdes, elaborando um manual
especifico e supervisionando a sua aplicagio. Deve colaborar
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com a deteccio de casos suspeitos de doengas transmissiveis,
durante as agdes de vigilancia epidemiolégica das IH, in-
dicando e suspendendo os isolamentos, resolvendo ddvidas
do corpo clinico, enfermagem e outros servigos.

POLITICA DE CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS

Atendendo as recomendagbes da Portaria MS 54/9640,
todo hospital deve instituir um comité visando a racionaliza-
¢do da prescricio de antimicrobianos correlacionado com o
perfil de sensibilidade das cepas isoladas em casos de infec-
¢do hospitalar. Para isso devem ser estudados e divulgados o
padrio microbiolégico das infeccdes hospitalares e o perfil
de sensibilidade dos microrganismos isolados. Em conjunto
com a farmécia devem ser estudados o perfil de consumo de
antimicrobianos e suas repercussdes na microecologia hos-
pitalar, consolidando informagdes obtidas na vigilancia epi-
dem1olog1ca e os dados fornecidos pelos Servigos de Farma-
cia e Microbiologia Clinica. E fundamental definir, em con-
junto, Comiss@o de Padronizagéo de Medicamentos com o
aval da dire¢do e Comissdo de Etica Médica, uma politica de
racionaliza¢do do consumo de antimicrobianos e avaliar seus
resultados.

SAUDE OCUPACIONAL

A partir da atualizagfo técnico-cientifica em controle de
riscos biol6gicos no ambiente hospitalar, o controle de infec-
¢do deve propor e colaborar com o SESMT (Servico Especia-
lizado em Engenharia de Seguranga e Medicina do Trabalho)
e a CIPA (Comissdo Interna de Prevencio de Acidentes) na
elaboracio de medidas de prevencio e transmissdo de infec-
¢Oes entre pacientes e a equipe de satide, com énfase especial
na anélise e prevengdo da ocorréncia de acidentes com pefu-
rocortantes, colaborando na elaboracdo de protocolos. Deve
também colaborar na determinagéo das funcdes que estdo sob
risco aumentado de determinados agentes bioldgicos para
elaboragao de campanhas profildticas e medidas de controle
especificas, incluindo imunizagdo. Uma outra interagido com
a saiide ocupacional é a determinacfo do periodo de afas-
tamento de funciondrios com doengas transmissiveis sus-
peitas ou diagnosticadas pelo médico e intercambiar informa-
¢Bes com o departamento médico sobre a ocorréncia de
infecgBes em profissionais no hospital4l.

APRIMORAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

O controle de infec¢do € o responsivel pela atualizagao
cientifica dos profissionais de satide no que se refere ao tema,
repassando as informagdes para a equipe de saide. E neces-
sdrio um levantamento bibliografico sobre infecgao hospita-
lar, organizando-se um acervo para consultas da equipe e de
toda a comunidade hospitalar. Pode levantar prioridades edu-
cativas a partir das a¢des de vigilancia e cooperar com o setor
de desenvolvimento e treinamento de recursos humanos na
identificacfio das necessidades de treinamento, auxiliar na
elaboracéo e execugio destes projetos, atendendo também as
solicitagdes da educagfo continuada, da administragfo e de-
mais departamentos do hospital, fornecendo pareceres, sub-
sidios técnicos, legais e éticos, auxiliando-os na tomada de



decisdes em assuntos relacionados ao controle das infec¢bes
hospitalares. Deve colaborar com a elaboragéo e revisdo de
manuais do hospital, no que estiver relacionado as IH, seus
fatores de risco e as medidas de controle42,

Particularmente, deve difundir e supervisionar entre os
profissionais de saide o método da lavagem das mios, medi-
da fundamental para o controle de infeccdo, mas freqiiente-
mente negligenciada, avaliando a execugio pela equipe hos-
pitalar das normas que visam a limitar a disseminacdo de
agentes infecciosos, estudando epidemiologicamente a ocor-
réncia de transmissdo cruzada de IH nas vérias unidades
hospitalares. Deve elaborar orienta¢des sobre as vérias técni-
cas de lavagem das maos e suas aplicagdes, e cooperar com
treinamento de recursos humanos, para difundir na equipe de
salide a importincia e a execugdo correta desta técnica. E
importante verificar as condi¢Ges facilitadoras para tal proce-
dimento nas vdrias atividades executadas pela equipe de
satide, entendendo-se pia, saboneteira adequada e toalheiro,
além de elaborar, implementar e supervisionar a utilizagao de
recursos alternativos a lavagem das maos, como por exemplo,
alcool glicerinado. Finalmente, deve supervisionar a aderén-
cia da equipe de satide a lavagem das méos, observando
durante as atividades de vigilancia a aderéncia da equipe de
satde as recomendacgdes sobre lavagem das méos, incluindo
sua realizacdo e técnica. Caso necessdrio, pode elaborar perio-
dicamente campanhas educativas especificas para reforcar a
necessidade de lavagem das maos.

APRIMORAMENTO DA QUALIDADE

A abordagem da qualidade est4 presente no controle de
infecgio hospitalar desde os trabalhos pioneiros de Semmel-
weis, em 1847. A equipe do controle de infecgdo deve parti-
cipar dos esforgos institucionais para o aprimoramento con-
tinuo da qualidade, intercambiando indicadores epidemiold-
gicos, que fornecem pardmetros de avaliacdo e aprimoramen-
to continuo da qualidade, além da metodologia de andlise de
dados e de implementacéo de medidas corretivas, colaboran-
do com as agdes educativas e avalia¢do de resultados®3.

O controle de infeccdo tem clientes externos e internos.
Aos pacientes deve fornecer subsidios, além de colaborar
com a elaboragdo de material explicativo aos usudrios do
hospital sobre o risco de infec¢fo hospitalar e os esforgos
desenvolvidos para o seu controle. Ao corpo clinico deve
divulgar informac6es sobre as IH e seu controle, além das
principais referéncias bibliogrificas sobre os avangos no
tema, a fim de obter um aprimoramento continuo e maior
integracdo. A divulgacio sigilosa de dados sobre a ocorréncia
de infeccdo hospitalar € um importante instrumento de apri-
moramento profissional, com resultados comprovados na
qualidade do atendimento®*.

APOIO ADMINISTRATIVO

O controle de infecg¢@o deve estar inserido na estrutura
administrativa do hospital, fornecendo dados para suas deci-
soes, no que se refere as infeccdes hospitalares. Para tanto,
deve contribuir para a avaliagdo do impacto econdmico das
IH e da relagéo custo/beneficio das acdes de controle execu-

tadas, fornecendo subsidios para orientar investimentos em
biotecnologia ligados ao controle de infec¢fo. A sua partici-
pagdo na Comissio de Farmécia e Terap€utica e na Comissao
de Padronizagdo de Materiais e Insumos é exemplo concreto
de apoio administrativo.

CUMPRIMENTO DE NORMAS ETICAS E LEGAIS

A equipe de controle de infec¢do deve conhecer e divul-
gar as normas éticas e legais vigentes relacionadas ao controle
da IH, estudando as suas implicag6es nos cuidados prestados
aos pacientes, ouvindo o departamento juridico e a Comissdo
de Etica, quando necessario. Deve também cooperar com as
acdes de fiscalizac@o do Servico de Vigilancia Sanitdria do
SUS, bem como fornecer prontamente as informacdes epide-
mioldgicas solicitadas pelas autoridades sanitirias competen-
tes, integrando-se com os demais setores do hospital para
coordenar o atendimento as solicitagdes. E de sua res-
ponsabilidade a notifica¢@o ao organismo da gestio estadual
ou municipal do SUS os casos diagnosticados ou suspeitos de
doencas sob vigilancia epidemioldgica, atendidos em quais-
quer dos servigos ou unidades do hospital e atuar cooperati-
vamente com os servicos de sadde coletiva. Por isso necessita
conhecer e divulgar a relacio das doencas sob vigilancia
epidemioldgica (ver Fig. 82.3), inclusive aquelas que requei-
ram notificacdo imediata, ou seja: os casos suspeitos de
célera, dengue, difteria, febre amarela, febre tif6ide, leptos-
pirose, meningite bacteriana, meningococcemia e poliomie-
lite. Deve notificar & Vigilancia Sanitaria do SUS casos e
surtos diagnosticados ou suspeitos de infec¢des ou outras
contaminacdes associadas a utilizac@o de insumos e produtos
industrializadosl.

Como podemos observar, um programa de controle de -
infec¢io hospitalar efetivo, ou seja, quando sua existéncia nio
cumpre apenas formalidades, vai além da proposta de manter
em niveis aceitdveis as infec¢des daquela institui¢do. Torna-
se, com certeza, uma das bases estruturais para um aten-
dimento de exceléncia, dando credibilidade ao hospital e aos
profissionais que 14 atuam e, o que € mais importante, segu-
ranga aos seus pacientes.

REPERCUSSOES DA PORTARIA MS 2.616/98 NO
CONTROLE DE INFECCOES

Durante a elaboragio deste livro tivemos amplas mudan-
cas na regulamentacdo do controle de infec¢des no Brasil.
Comecamos sob a égide da Portaria MS 930/92, sofremos o
impacto negativo dos vetos da Lei Federal 9.431 e, finalmen-
te, tivemos uma nova Portaria ministerial, ampliando o nosso
campo de atuacio e até definindo melhor o papel do Estado,
gerenciando as acGes de controle estabelecidas. Este incrivel
vaivém de determinag3es legais torna cada vez mais claro
nosso ponto de vista ji apresentado outras vezes neste livro,
ou seja, o controle de infecgdes deve estar baseado nos seus
resultados, fundamentando a partir disso o seu apoio dentro
da institui¢do, pois suas conseqiiéncias sobre a qualidade da
assisténcia prestada sfo mais que suficientes para a jus-
tificativa da sua manutencio. Por outro lado, se ele for criado
apenas para o cumprimento das normas legais vigentes em
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um determinado momento, seguramente se tornard mais um
pesado Onus para o ja combalido orcamento de muitas ins-
tituicoes, além de ter sua fragilidade também imposta pela
danga das forgas politico-econdmicas que disputam o poder
nacional.

Inicialmente publicamos na integra a Portaria MS
2.616/98, que regulamenta as a¢des de controle de infeccdo
hospitalar no pafs, em substitui¢do & Portaria MS 930/92. As
principais alteracdes sdo comentadas a seguir, ao lado de uma
andlise critica a respeito de suas repercussdes para a assis-
téncia a saide em nosso pats.

PORTARIA MS 2616/98

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Ministro

Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998

O Ministro de Estado da Satide, Interino, no uso das atri-
buicdes que Ihe confere o art. 87, inciso II da Constituigo, e

Considerando que as infec¢des hospitalares constituem
risco significativo a satide dos usuérios dos hospitais, e sua
prevencgdo e controle envolvem medidas de qualificago da
assisténcia hospitalar, de vigilincia sanitdria e outras, toma-
das no dmbito do Estado, do Municipio e de cada hospital,
atinentes ao seu funcionamento;

Considerando que o Capitulo I, art. 52 e inciso III da Lei
n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabelece como obje-
tivo e atnbulgao do Sistema Unico de Satde (SUS), “a
assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogio,
prote¢do e recuperagdo da Sadde com a realizagdo integrada
das acdes assistenciais e das atividades preventivas”,

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizado-
ra os 6rgaos estaduais de satide deverdo observar, entre outros
requisitos e condig¢des, a adog@o, pela instituicio prestadora
de servigos, de meios de prote¢do capazes de evitar efeitos
nocivos a satide dos agentes, clientes, pacientes e dos circuns-
tantes (Decreto n® 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 22,
inciso IV);

Considerando os avangos técnico-cientificos, os resulta-
dos do Estudo Brasileiro da Magnitude das InfecgSes hos-
pitalares. Avalia¢do da Qualidade das A¢des de Controle de
Infecgdo Hospitalar, o reconhecimento mundial destas a¢des
como as que implementam a melhoria da qualidade da assis-
téncia a Saide, reduzem esforgos, problemas, complica¢Ges
€ Iecursos;

Considerando a necessidade de informacdes e instrucio
oficialmente constituida para respaldar a formacio técnico-
profissional, resolve:

Art. 12 Expedir, na forma dos anexos I, I, II, IV e V,
diretrizes e normas para a prevengao e o controle das infec-
¢des hospitalares.

Art. 22 As a¢bes minimas necessdrias, a serem desenvol-
vidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a redugio
méxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢es
dos hospitais, compdem o Programa de Controle de Infecgdes
Hospitalares.

Art. 32 A Secretaria de Politica de Sadde, do Ministério
da Satide, prestard cooperagio técnica as Secretarias Es-
taduais e Municipais de Satdde, a fim de orienté-las sobre o
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exato cumprimento e interpretacdo das normas aprovadas por
esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Satide
poderdo adequar as normas conforme prevé a Constituicio da
Repiblica Federativa do Brasil de 1988.

Art. 52 A inobservéncia ou 0 descumprimento das nor-
mas aprovadas por esta Portaria sujeitard o infrator ao proces-
so e as penalidades previstas na Lei n® 6.437, de 20 agosto de
1977, ou outra que a substitua, com encaminhamento dos
casos ou ocorréncias ao Ministério Paiblico e 6rgéos de defesa
do consumidor para aplicacdio da legislagio pertinente (Lei
n? 8.078/90 ou outra que a substitua).

Art 6° Este regulamento deve ser adotado em todo ter-
ritério nacional, pelas. pessoas juridicas e fisicas, de direito
publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de
assisténcia a satde.

Art 79 Esta Portaria entrard em vigor na data de sua
publicacio.

Art 82 Fica revogada a Portaria n® 930, de 27 de agosto
de 1992.

Barjas Negri

PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR

ANEXO I

Organizacio

1. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares
(PCIH) é um conjunto de agdes desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infecgGes hospitalares.

2. Para a adequada execugdo do PCIH, os hospitais
deverdo constituir Comissdo de Controle de Infecgio Hos-
pitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a autoridade mdxima da
instituicdo e de execugdo das agdes de controle de infecgdo
hospitalar.

2.1 A CCIH dever4 ser composta por profissionais da
drea de satde, de nivel superior, formalmente designados.

2.2 Os membros da CCIH serfo de dois tipos: consulto-
res e executores.

2.2.1 O presidente ou coordenador da CCIH sera qual-
quer um dos membros da mesma, indicado pela dire¢io do
hospital.

2.3 Os membros consultores serdo representantes dos
seguintes Servicos:

2.3.1. servico médico;

2.3.2. servi¢o de enfermagem;

2.3.3. servico de farmacia;

2.3.4. laboratério de microbiologia;

2.3.5. administragio.

2.4 Os hospitais com nimero de leitos igual ou inferior
a 70 (setenta) atendem aos niimeros 2.3.1 e 2.3.2.

2.5 Os membros executores da CCIH representam o
Servigo de Controle de Infec¢io Hospitalar e, portanto, sdo
encarregados da execucgdo programada de controle de infec-
¢do hospitalar;



2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois)
técnicos de nivel superior da 4drea de satide para cada 200
(duzentos) leitos ou frag¢do deste ndmero com carga hordria
didria, minima, de 6 (seis) horas para o enfermeiro e 4 (quatro)
horas para os demais profissionais.

2.5.1.1. — Um dos membros executados deve ser, pre-
ferencialmente, um enfermeiro.

2.5.1.2. — A carga horiéria didria, dos membros execu-
tores, deverd ser calculada na base da proporcionalidade de
leitos indicado no nidmero 2.5.1.

2.5.1.3. — Nos hospitais com leitos destinados a paciente
criticos, a CCIH devera ser acrescida de outros profissionais
de nivel superior da 4rea de satide. Os membros executores
terdo acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho para
cada 10 (dez) leitos ou fragéo.

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacien-
tes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pedia-
trico e neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de ber¢ério de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgéos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncolégicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficién-
cia Adquirida.

2.5.1.4 — Admite-se, no caso do ndmero 2.5.1.3., o
aumento do niimero de profissionais executores na CCIH, ou
a relativa adequacg@o de carga hordria de trabalho da equipe
original expressa no nimero 2.5.1;

2.5.1.5 — Em hospitais com regime exclusivo de inter-
nacao tipo paciente-dia, deve-se atender aos nimeros 2.1, 2.2
€ 2.3, e comrelagio ao ndmero 2.5.1., a carga de trabalho dos
profissionais serd de 2 (duas) horas didrias para o enfermeiro
e 1 (uma) hora para os demais profissionais, indepen-
dentemente do niimero de leitos da instituigao.

2.5.1.6 — Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido
da utilizag#o reciproca de recursos técnicos, materiais e hu-
manos, com vistas 4 implantagcio e manutencio do Programa
de Controle da Infec¢do Hospitalar.

2.5.1.7 — Os hospitais consorciados deverdo constituir
CCIH prépria, conforme os niimeros 2 e 2.1, com relagdo aos
membros consultores, e prover todos os recursos necessarios
a sua atuacio.

2.5.1.8 — O consoércio deve ser formalizado entre os
hospitais componentes. Os membros executores, no consor-
cio, devem atender aos numeros 2.5.1, 2.5.1.1, 2.5.1.2,
25.13e25.14.

Competéncias

3. A CCIH do hospital devera:

3.1 elaborar, implementar, manter e avaliar programa de
controle de infecco hospitalar, adequado as caracteristicas e
necessidades da institui¢do, contemplando, no minimo, a¢Ges
relativas a:

3.1.1 implantacio de um Sistema de Vigilancia Epide-
miolégica das Infecgdes Hospitalares, de acordo com o Ane-
xo II;

3.1.2 adequagéio, implementagéo e supervisdo das nor-
mas e rotinas técnico-operacionais, visando a prevengéo e ao
controle das infec¢Ges hospitalares;

3.1.3 capacitag@o do quadro de funcionérios e profis-
sionais da instituicdo, no que diz respeito a4 prevengio e
controle das infec¢Ges hospitalares;

3.1.4 uso racional de antimicrobianos, germicidas e ma-
teriais médico-hospitalares;

3.2 avaliar, periédica e sistematicamente, as informagdes
providas pelo Sistema de Vigildncia Epidemiolégica das
infec¢bes hospitalares e aprovar as medidas de controle
propostas pelos membros executores de CCIH;

3.3 realizar investigacdo epidemioldgica de casos e sur-
tos, sempre que indicado, e implantar medidas imediatas de
controle;

3.4 elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comu-
nicar, periodicamente, 2 autoridade maxima de iﬁétituigﬁo e
as chefias de todos os setores do hospital a situagdo do
controle das infec¢Ges hospitalares, promovendo seu amplo
debate na comunidade hospitalar;

3.5 elaborar, implantar e supervisionar a aplicacdo de
normas e rotinas técnico-operacionais, visando limitar a dis-
seminagio de agentes presentes nas infecgbes em curso no
hospital, por meio de medidas de precaugdo e de isolamento;

3.6 adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de
normas € rotinas técnico-operacionais, visando a prevengao
e ao tratamento das infec¢Oes hospitalares;

3.7 definir, em cooperag@o com a Comissio de Farmacia
e Terapéutica, politica de utilizacdo de antimicrobianos, ger-
micidas e materiais médico-hospitalares para a instituicéo;

3.8 cooperar com o setor de treinamento ou res-
ponsabilizar-se pelo treinamento, com vistas a obter capaci-
tacdo adequada do quadro de funciondrios e profissionais, no

" que diz respeito ao controle das infec¢des hospitalares;

3.9 elaborar regimento interno para a Comissao de Con-
trole de Infec¢do Hospitalar;

3.10 cooperar com a agdo do érgio de gestdo do SUS,
bem como fornecer, prontamente, as informages epidemio-
16gicas solicitadas pelas autoridades competentes;

3.11 notificar, na auséncia de um nicleo de epidemiolo-
gia, ao organismo de gestdo do SUS os casos diagnosticados
ou suspeitos de outras doencas sob vigilancia epidemiolégica
(notificagdo compulséria), atendidos em qualquer dos servi-
cos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com
os servigos de satide coletiva;

3.12 notificar ao Servigo de Vigilancia Epidemiolégica
e Sanitdria do organismo de gestio do SUS os casos e surtos
diagnosticados ou suspeitos de infec¢fo associados a utiliza-
¢#0 de insumos e/ou produtos industrializados.

4. Cabera 2 autoridade maxima da instituic&o:

4.1 constituir formalmente a CCIH;

4.2 nomear os componentes da CCIH por meio de ato
proéprio;

4.3 propiciar a infra-estrutura necessaria i correta opera-
cionaliza¢io da CCIH;

4.4 aprovar e fazer respeitar o regimento interno da
CCIH;

4.5 garantir a participacdo do Presidente da CCIH nos
6rgdos colegiados deliberativos e formuladores de politica da
instituicdo, como, por exemplo, os conselhos técnicos, in-
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dependentemente da natureza da entidade mantenedora da
institui¢do de saide;

4.6 garantir o cumprimento das recomendagdes formu-
ladas pela Coordenacdo Municipal, Estadual/Distrital de
Controle de Infec¢io Hospitalar;

4.7 informar o 6rgéo oficial municipal ou estadual quan-
to & composi¢do da CCIH e as alteracOes que venham a
ocorrer;

4.8 fomentar a educacio e o treinamento de todo o
pessoal hospitalar.

5. A Coordenagio de Controle de Infeccio Hospitalar do
Ministério da Sadde, compete:

5.1 definir diretrizes de acdes de controle de infeccéo
hospitalar;

5.2 apoiar a descentralizagio das a¢des de prevencio e
controle de infec¢do hospitalar;

5.3 coordenar as agdes nacionais de prevengio e controle
de infeccdo hospitalar;

5.4 estabelecer normas gerais para a prevengio e controle
das infecgdes hospitalares;

5.5 estabelecer critérios, pardmetros e métodos para o
controle de infeccfo hospitalar;

5.6 promover a articulagdo com 6rgéos formadores, com
vistas a difusdo do contetido de conhecimento do controle de
infec¢do hospitalar;

5.7 cooperar com a capacitacio dos profissionais de
saude para o controle de infecgdo hospitalar;

5.8 identificar servicos municipais, estaduais e hos-
pitalares para o estabelecimento de padrdes técnicos de refe-
réncia nacional;

5.9 prestar cooperacio técnica, politica e financeira aos
Estados e Municipios, para aperfeicoamento da sua atuagio
em prevengdo e no controle de infecgdo hospitalar;

5.10 acompanhar e avaliar as a¢cdes implementadas, res-
peitadas as competéncias estaduais/distrital e municipais de
atuacdo, na prevencgao e no controle das infec¢Ges hospitalares;

5.11 estabelecer sistema nacional de informagdes sobre
infecgdo hospitalar na drea de vigilincia epidemioldgica;

5.12 estabelecer sistema de avaliagdo e divulgacio na-
cional dos indicadores da magnitude e gravidade das infec-
¢Oes hospitalares e da qualidade das agdes de seu controle;

5.13 planejar agdes estratégicas em cooperagéo técnica
com os Estados, Distrito Federal e os Municipios;

5.14 acompanbhar, avaliar e divulgar os indicadores epi-
demiolégicos de infecgfo hospitalar.

6. As Coordenacdes Estaduais e Distrital de Controle de
Infecgdo Hospitalar, compete:

6.1 definir diretrizes de agfio estadual/distrital, baseadas
na politica nacional de controle de infec¢io hospitalar;

6.2 estabelecer normas, em cariter suplementar, para
prevencdo e controle de infecgio hospitalar;

6.3 descentralizar as a¢Ges de prevencgéo e controle de
infecgio hospitalar dos municipios;

6.4 prestar apoio técnico, financeiro e politico aos muni-
cipios, executando, supletivamente, acGes e servigos de sail-
de, caso necessario;

6.5 coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as agdes
de prevencdo e controle de infecgdo hospitalar do Estado e
Distrito Federal;
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6.6 acompanbhar, avaliar e divulgar os indicadores epide-
miolégicos de infec¢io hospitalar;

6.7 informar, sistematicamente, 2 Coordenagdo de Con-
trole de Infec¢d@o Hospitalar, do Ministério da Saide, a partir
da rede distrital, municipal e hospitalar, os indicadores de
infecgdo hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenagdes Municipais de Controle de Infecgio
Hospitalar, compete:

7.1 coordenar as acGes de prevengio e controle de infec-
¢do hospitalar na rede hospitalar do municipio;

7.2 participar do planejamento, da programacio e da
organizacio da rede regionalizada e hierarquizada do SUS,
em articulagfo com a Coordenagdo Estadual de Controle de
Infeccdo Hospitalar;

7.3 colaborar e acompanhar os hospitais na execugéo das
acdes de controle de infec¢éo hospitalar;

7.4 prestar apoio técnico as CCIH dos hospltals

7.5 informar, sistematicamente, 2 Coordenacio Estadual de
Controle de Infec¢io Hospitalar do seu Estado, a partir da rede
hospitalar, os indicadores de infec¢éio hospitalar estabelecidos.

ANEXxO0 II

Conceitos e Critérios Diagnésticos das Infec¢bes
Hospitalares

1. Conceitos basicos.

1.1 Infecg¢@o comunitaria (IC):

1.1.1 € aquela constatada ou em incubag¢io no ato de
admissdo do paciente, desde que néo relacionada com inter-
nag¢ao anterior no mesmo hospital.

1.1.2 Sao também comunitarias:

1.1.2.1 a infec¢@io que estd associada com complicagio
ou extensdo da infec¢do j4 presente na admisséo, a menos que
haja troca de microrganismos com sinais ou sintomas forte-
mente sugestivos da aquisi¢do de nova infecgfo;

1.1.2.2 a infec¢@o em recém-nascido, cuja aquisi¢éo por
via transplacentdria é conhecida ou foi comprovada, e que
tornou-se evidente logo apds o nascimento (exemplo: herpes
simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e
AIDS);

1.1.2.3 as infeccdes de recém-nascidos associadas com
bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas.

1.2. Infecgdo hospitalar (IH):

1.2.1 é aquela adquirida apds a admissdo do paciente e
que se manifeste durante a internacfio ou apds a alta, quando
puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos
hospitalares.

2. Critérios para diagnéstico de infec¢do hospitalar, pre—
viamente estabelecidos e descritos.

2.1 Principios:

2.1.1 o diagnéstico das infeccdes hospitalares deverd
valorizar informagées oriundas de:

2.1.1.1 evidéncia clinica, derivada da observagdo direta
do paciente ou da andlise de seu prontudrio;

2.1.1.2 resultados de exames de laboratério, ressaltando-
se os exames microbioldgicos, a pesquisa de antigenos, anti-
corpos e métodos de visualizacio realizados.

2.1.1.3 evidéncias de estudos com métodos de imagem;



2.1.1.4 endoscopia;

2.1.1.5 bidpsia e outros.

2.2 Critérios gerais:

2.2.1 quando, na mesma topografia em que foi diagnos-
ticada infec¢do comunitaria, foi isolado um germe diferente,
seguido do agravamento das condicdes clinicas do paciente,
o caso devera ser considerado como infec¢fio hospitalar;

2.2.2 quando se desconhecer o periodo de incubagdo do
microrganismo e ndo houver evidéncia clinica e/ou dado
laboratorial de infec¢io no momento da internago, conven-
ciona-se infeccdo hospitalar toda manifestagdo clinica de
infecgdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas
ap6s a admisséo;

2.2.3 sdo também convencionadas infecgdes hospitalares
aquelas manifestadas antes de 72 (setenta e duas) horas da
internagdo, quando associadas a procedimentos diagndsticos
e/ou terapéuticos, realizados durante este periodo;

2.2.4 as infecgdes em recém-nascidos s@o hospitalares,
com excecdo das transmitidas de forma transplacentiria e
aquelas associadas & bolsa rota superior a 24 (vinte € quatro)
horas;

2.2.5 os pacientes provenientes de outro hospital que se
internam com infecgdo sio considerados portadores de infec-
¢do hospitalar do hospital de origem. Nestes casos, a Coorde-
nagdo Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital de origem
deverdio ser informados para computar o epis6dio como in-
fecgdo hospitalar naquele hospital.

3. Classificagéo das cirurgias por potencial de contami-
nacdo da incisdo cirdrgica.

3.1 as infecgdes pés-cirdrgicas devem ser analisadas
conforme o potencial de contaminagﬁo da ferida cirtirgica,
entendido como o nimero de microrganismos presentes no
tecido a ser operado;

32a class1ﬁcagao das c1rurglas dever ser feita no final
do ato cirtrgico, pelo cirurgido, de acordo com as seguintes
indicacdes: ,

3.2.1 Cirurgias Limpas — sfo aquelas realizadas em
tecidos estéreis ou passiveis de descontaminagao, na auséncia
de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizacdo de primeira
intengdo e sem drenagem aberta. Cirurgias em que néo ocor-
rem penetrag@o nos tratos digestivos, respiratério ou urindrio;

3.2.2 Cirurgias Potencialmente Contaminadas — sfo
aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora microbia-
na pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminag?o,
na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com
falhas técnicas discretas no transoperatdrio. Cirurgias com
drenagem aberta enquadram-se nesta categoria. Ocorre pene-
tragdo nos tratos digestivos, respiratério ou urindrio sem
contaminacdo significativa;

3.2.3 Cirurgias Contaminadas — s#o aquelas realizadas
em tecidos recentemente traumatizados e abertos, coloniza-
dos por flora bacteriana abundante, cuja descontaminagdo
seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que
tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de
supura¢do local. Na presenca de inflamagio aguda na incisdo
e cicatrizacdo de segunda intencfo, ou grande contaminacado
a partir do tubo digestivo. Obstrucéo biliar ou urindria tam-
bém se incluem nesta categoria;

3.2.4 Cirurgias Infectadas — s@o todas as intervengdes
cirtirgicas realizadas em qualquer tecido ou 6rgéo, em pre-
senca de processo infeccioso (supuragdio local) e/ou tecido
necroético.

ANEXo III

Vigilancia Epidemiologica e Indicadores
Epidemiologicos das Infeccoes Hospitalares

1. Vigilancia Epidemiol6gica das infecgdes hospitalares
é a observacfo ativa, sistemética e contfnua de sua ocorréncia
e de sua distribuicdo.entre pacientes, hospitalizados ou ndo,
e dos eventos e condigc")es que afetam o risco de sua ocor-
réncia, com vistas & execugdo oportuna das agOes de preven-
¢do e controle.

2. A CCIH deverd escolher o método de Vigilancia
Epidemiol6gica mais adequado as caracteristicas do hospital,
a estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia, com
base em critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das
taxas ou custo;

2.1 S@o indicados os métodos prospectivos, retros-
pectivos e transversais, visando determinar taxas de incidén-
cia ou prevaléncia.

3. Sdo recomendados os métodos de busca ativos de
coleta de dados para Vigilancia Epidemioldgica das infeccbes
hospitalares.

4. Todas as alteragdes de comportamento epidemioldgi-
co deverfio ser objeto de investigagio epidemiolégica es-
pecifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e

~ analisados periodicamente no hospital e, especialmente, nos

servicos de Bercario de Alto Risco, UTI (adulto/pedidtri-
ca/neonatal) Queimados, sdo:

5.1 Taxa de Infeccdo Hospitalar, calculada tomando
como numerador o niimero de episédios de infec¢do hos-
pitalar no periodo considerado € como denominador o total
de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no mes-
mo periodo;

5.2 Taxa de Pacientes com Infec¢io Hospitalar, calcula-
da tomando como numerador o nimero de doentes que apre-
sentam infecg@o hospitalar no perfodo considerado, e como
denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias)
ou entradas no perfodo;

5.3 Distribui¢do Percentual das Infecgdes Hospitalares
por localizacdo topogréfica no paciente, calculada tendo
como numerador o nimero de episédios de infec¢do hos-
pitalar em cada topografia, no perfodo considerado e como
denominador 6 niimero total de episddios de infecgdo hos-
pitalar ocorridos no periodo;

5.4 Taxa de Infec¢des Hospitalares por Procedlmento
calculada tendo como numerador o nimero de pacientes
submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram
infeccio hospitalar e como denominador o total de pacientes
submetidos a este tipo de procedimento.

Exemplos:

Taxa de infecgdo do sitio cirdrgico, de acordo com o
potencial de contaminacio.

Taxa de infecgdo urindria apds cateterismo vesical.
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Taxa de pneumonia ap6s uso de respirador.

5.5 Recomenda-se que os indicadores epidemiol6gicos
dos nimeros 5.1 e 5.2 sejam calculados utilizando-se no
denominador o total de pacientes-dia, no perfodo:

5.5.1. O nimero de pacientes-dia € obtido somando-se
os dias totais de permanéncia de todos os pacientes no periodo
considerado.

5.6 Recomenda-se que o indicador do nimero 5.4 pode
ser calculado utilizando-se como denominador o niimero
total de procedimentos-dia:

5.6.1. O niimero de pacientes-dia é obtido somando-se o
total de dias de permanéncia do procedimento realizado no
perfodo considerado.

5.7 Outros procedimentos de risco poderdo ser avaliados,
sempre que a ocorréncia respectiva o indicar, da mesma
forma que € de utilidade o levantamento das taxas de infec¢éo
do sitio cirdrgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8 Freqiiéncia das Infec¢des Hospitalares por Microrga-
nismos ou por etiologia, calculada tendo como numerador o
niimero de episédios de infecgo hospitalar por microrganis-
mo e como denominador o nimero de episdios de infec¢Ges
hospitalares que ocorreram no periodo considerado.

5.9 Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos,
calculado tendo como numerador o mimero de cepas bacte-
rianas de um determinado microrganismo sensivel e determi-
nado antimicrobiano e como denominador o mimero total de
cepas testadas do mesmo agente com antibiograma realizado
a partir dos espécimes encontrados.

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos:

5.10.1 Percentual de pacientes que usaram antimicrobia-
nos (uso profildtico ou terapéutico) no periodo considerado.
Pode ser especificado por clinica de internacfo. E calculado
tendo como numerador o total de pacientes em uso de anti-
microbiano e como denominador o nimero total de pacientes
no periodo.

5.10.2 Freqiiéncia com que cada antimicrobiano é empre-
gado emrelacdo aos demais. E calculada tendo como numerador
o total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobia-
no no periodo e como denominador o total de tratamentos com
antimicrobianos iniciados no mesmo periodo.

5.11 Taxa de letalidade associada a infec¢fio hospitalar,
€ calculada tendo como numerador o ndmero de 6bitos ocor-
ridos de pacientes com infecgfo hospitalar no perfodo consi-
derado e como denominador o niimero de pacientes que
desenvolveram infecgfio hospitalar no periodo.

5.12 Consideram-se obrigatdrias as informages relati-
vas aos indicadores epidemiolégicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no
minimo com relagdo aos servigos de Bergdrio de alto risco,
UTI (adulto/pediétrica/neonatal) e queimados.

6. Relatérios e Notificagbes

6.1 A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério
com os indicadores epidemioldgicos interpretados e analisa-
dos. Esse relat6rio deverd ser divulgado a todos os servigos
e a dire¢do, promovendo-se seu debate na comunidade hos-
pitalar.

6.2 O relatério devera conter informagdes sobre o nivel
endémico das infecgdes hospitalares sob vigilancia e as alte-
ragbes de comportamento epidemiolégico detectadas, bem
como as medidas de controle adotadas e os resultados obtidos.
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6.3 E desejvel que cada cirurgido receba, anualmente,
relatério com as taxas de infec¢cdo em cirurgias limpas refe-
rentes as suas atividades, e a taxa média de infecgio de
cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgides de mes-
ma especialidade ou equivalente.

6.4 O relatorio de vigilancia epidemiolégica e os relat6-
rios de investigacGes epidemioldgicas deverfio ser enviados
as Coordenagdes Estaduais/Distrital/Municipais e 2 Coorde-
nagiio de Controle de Infeccdo Hospitalar do Ministério da
Sadde, conforme as normas especificas das referidas Coorde-
nagoes.

ANEXO IV

Lavagem das Maos

1. Lavagem das maos € a friccio manual vigorosa de toda
a superficie das méos e punhos, utilizando-se sabdo/detergen-
te, seguida de enxdgiie abundante em 4gua corrente.

2. A lavagem das mfos €, isoladamente, a a¢io mais
importante para a prevengéo e o controle das infec¢des hos-
pitalares.

3. O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das mios antes
e ap6s contatos que envolvam mucosas, sangue ou outros
fluidos corpéreos, secrecdes ou excregdes.

4. A lavagem das méos deve ser realizada tantas vezes
quanto necessarias, durante a assisténcia a um tinico paciente,
sempre que envolver contato com diversos sitios corporais,
entre cada uma das atividades.

4.1 A lavagem e anti-sepsia cirdrgica das méos ¢ reali-
zada sempre antes dos procedimentos cirdrgicos.

5. A decis@o para a lavagem das mios com uso de

- anti-séptico deve considerar o tipo de contato, o grau de

contaminagdo, as condi¢des do paciente e o procedimento a
ser realizado.

5.1 A lavagem das mios com anti-séptico é recomendada
em:

— realizagio de procedimentos invasivos;

— prestacdo de cuidados a pacientes criticos;

— contato direto com feridas e/ou dispositivos, tais
como cateteres e drenos. '

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o
objetivo de incorporar a prética da lavagem das mios em
todos os niveis de assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuigio e localizagio de unidades ou pias para
lavagem das mios, de forma a atender A necessidade nas
diversas dreas hospitalares, além da presenca dos produtos, é
fundamental para a obrigatoriedade da prética.

ANEXO V

Recomendacbes Gerais

1. A utilizacio dos anti-sépticos, desinfetantes e es-
terilizantes seguiré as determinagGes da Portaria n® 15, de 23
de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilincia Sanitdria
(SVS) do Ministério da Satide e o Processamento de Artigos
e Superficies em Estabelecimentos de Satide/MS, 22 edi¢io,
1994, ou outras que as complementem ou substituam.



1.1 Nio sao recomendadas, para a finalidade de anti-sep-
sia, as formula¢des contendo mercuriais organicos, acetona,
quaternério de amonio, liquido de Dakin, éter e cloroférmio.

2. As normas de limpeza, desinfeccio e esterilizagdo sdo
aquelas definidas pela publicagdo do Ministério da Satde,
Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos
de Sadde, 2?2 edi¢do, 1994 — principios ativos liberados
conforme os definidos pela Portaria n® 15, SVS, de 23 de
agosto de 1988, ou outras que a'complementem ou subs-
tituam.

3. As normas de procedimentos na drea de Microbiologia
sdo aquelas definidas pela publicagdo do Ministério da Satide
— Manual de Procedimentos Bésicos em Microbiologia Cli-
nica para o Controle de Infecgio Hospitalar, 12 edigdo, 1991,
ou outras que as complementem ou substituam.

4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela
publica¢io do Ministério da Satide — Manual de Lavanderia
Hospitalar, 12 edi¢o, 1986, ou outras que as complementem
ou substituam.

5. A Farmécia Hospitalar seguira as orientacGes contidas
na publicagdo do Ministério da Satide — Guia Bésico para a
Farmdcia Hospitalar, 12 edi¢o, 1994, ou outras que as com-
plemetem ou substituam (Of. n? 31/98). ,

A Portaria 2.616/98 representou a adequacgdo da antiga
regulamentac@o ministerial as novas determinagdes da Lei
Federal 9.431 de 06 de janeiro de 1997. A partir de um projeto
de lei que aperfeigoava a Portaria MS 930/92, esta lei, apro-
vada pelo Congresso, foi vetada em virios de seus artigos,
causando um profundo impacto negativo, principalmente
diante dos profissionais, que de alguma forma atuavam no
controle efetivo das infecgdes hospitalares (ver Capitulo 93).
Apesar da controvérsia instalada, a referida lei teve como
aspecto positivo a destacar ter tornado obrigatdria a existéncia
de uma Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH)
e de um Programa de Controle de Infec¢oes Hospitalares
(PCIH), definido como um conjunto de a¢des desenvolvidas
deliberada e sistematicamente, tendo como objetivo a redu-
¢do maxima possivel da incidéncia e gravidade das infecgdes
nosocomiais.

Como as portarias anteriores, a 2.616/98 é composta por
cinco anexos com as diretrizes e normas para a prevengao e
o controle das infeccOes hospitalares. O Anexo I trata da
organizagio e competéncias do programa e da comissdo de
controle de infecgdo. No Anexo I temos conceito e critérios
diagnésticos das infecgdes hospitalares; no Anexo III temos
orientagOes sobre a vigilancia epidemiolégica das infecges
hospitalares e seus indicadores; nos Anexos IV e V observa-
mos recomendagdes sobre a lavagem das méos e outros temas
como uso de germicidas, microbiologia, lavanderia e farma-
cia, dando énfase a observiancia de publicagdes anteriores do
Ministério da Saide.

O Anexo I mantém as defini¢des da CCIH e PCIH da Lei
Federal. H4 uma melhor especificagio da composi¢io da
CCIH, que deveri ter seus membros formalmente designados
pela direcdo do hospital, incluindo seu presidente, que fard
obrigatoriamente parte do conselho diretivo da institui¢do. Os
membros sio divididos em consultores e executores, sendo
estes dltimos encarregados da execucdo do PCIH, repre-
sentando o ex-Servi¢co de Controle de Infec¢io Hospitalar

(SCIH). Uma importante novidade € que a sua composicao
deve ser informada ao 6rgdo oficial municipal ou estadual.

Na composicao deste servigo observamos uma importan-
te alteracfio, ao recomendar preferentemente um enfermeiro
e que o segundo profissional de nivel superior ndo seja
necessariamente um médico. A carga horéria recomendada
anteriormente (6 horas didrias para o enfermeiro e 4 horas
didrias para o outro profissional, para cada 200 leitos) foram
acrescidas duas horas adicionais de trabalho didrio para cada
10 leitos destinados aos pacientes criticos (terapia intensiva,
bercario de alto risco, queimados, transplante de 6rgaos,
pacientes hemato-oncoldgicos ou com AIDS). Isto parte do
principio que a vigilincia e as medidas de controle nestas
unidades requerem atencfo diferenciada. Entretanto, esta
composic¢ao deve acompanhar a politica de recursos humanos
do hospital como um todo, particularmente nas institui¢des
com deficiéncias de pessoal em outras 4reas essenciais do
atendimento. "

A competéncia da CCIH na Portaria 2.616/98 é um
somatdrio do que foi atribuido 2 CCIH e ao SCIH na recomen-
dagio anterior, acrescido de novas e importantes determina-
¢cOes, de acordo com as caracteristicas e necessidades da
institui¢do. Dentre estas destacam-se: o uso racional de anti-
microbianos, germicidas e materiais médico-hospitalares.
Além disso, em conjunto com a Comissdo de Farmicia e
Terapéutica, deve definir uma politica de utilizacéo de anti-
microbianos e na auséncia de um nicleo de epidemiologia
deve informar as autoridades sanitdrias os casos diagnos-
ticados ou suspeitos de doencas de notificaciio compulséria,
relatar as informagdes epidemioldgicas solicitadas e os casos
suspeitos de estarem relacionados 2 utilizacio de insumos ou
produtos industrializados. Estas novas recomendagdes obje-

_tivam tornar mais atuante as acdes de controle de infecgéo,

integrando-as na estrutura administrativa da instituicio, subs-
tituindo seu papel eminentemente consultivo para participar
com maior profundidade dos processos decisérios. Além
disso, aprimora a integracio do controle de infec¢do com as
autoridades sanitarias.

Outro aspecto importante introduzido por esta nova por-
taria € a atribuicdo de competéncias especificas ao Estado,
seja em nivel federal, estadual ou municipal. Para a Coorde-
nagéio de Controle de Infeccdo Hospitalar do Ministério da
Saidde ficou a defini¢io das diretrizes e sua coordenagio
geral, apoiando a descentralizacdo das agdes, estabelecendo
as normas, critérios, pardmetros e métodos para o controle de
infecgdes. E deste nivel a responsabilidade para promover a
articulacio com 6rgdos formadores, para a difusdo do co-
nhecimento do controle de infec¢Ges, cooperando com a
capacitagfio dos profissionais de sadde, identificando servigos
de referéncia. Destacamos que muitas destas atividades, mes-
mo sem estar formalmente estabelecidas, ja foram desenvol-
vidas pelo Ministério da Satide, mas depois foram inexplica-
velmente abandonadas.

Além disso, o Ministério da Saide, através da Secretaria
de Politica de Satide e da Coordenagio de Controle de Infec-
¢do Hospitalar, deve cooperar técnica, politica e financeira-
mente com as acdes desenvolvidas pelos estados e munici-
pios, acompanhando e avaliando-as, procurando estabelecer
um sistema nacional sobre infeccdo hospitalar, divulgando
indicadores da sua magnitude, gravidade e qualidade das
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acOes de controle. Assim, os dados seriam coletados regio-
nalmente e encaminhados ao Ministério da Satide para uma
consolidagdo de carater nacional. Logo, compete as coorde-
nagdes estaduais e municipais definir as normas locais, des-
centralizando efetivamente as agdes, prestando apoio técnico,
financeiro e politico aos municipios, acompanhando, avalian-
do e divulgando os indicadores epidemiolégicos de infecgio
hospitalar, além de informa-los periodicamente ao Ministério
da Saude. Para os municipios cabe adicionalmente acompa-
nhar os hospitais nas a¢ées de controle de infeccio, prestando
apoio técnico a sua execugio.

De acordo com o que foi noticiado pela imprensa leiga,
existe uma tendéncia a se tornar as infec¢Ges hospitalares uma
doenga de notificagdo compulséria. Apesar da importancia
inquestiondvel de termos dados nacionais a respeito deste
problema de sadde publica, esta medida deve ser repensada,
tendo em vista o questiondvel valor prético de sua implanta-
¢do nestes moldes e principalmente das possiveis repercus-
sBes no atendimento a satide, particularmente para os que sao
assistidos pela iniciativa privada, onde muitas vezes as pato-
logias de notificagdo compulséria ndo sfo cobertas pela
preestabelecida abrangéncia contratual de assisténcia. Assim,
tememos as sérias conseqiiéncias para cada um destes pacien-
tes, que ficariam a mercé de seus proprios recursos, de even-
tuais demandas juridicas contra os hospitais ou seus convé-
nios, ou estariam sobrecarregando o sistema piblico de aten-
dimento, como ja acontece com a maioria das doengas que
atualmente sio de notificacdo compulsdria. A nosso ver, seria
preferivel que as instituicdes fossem obrigadas a notificar
periodicamente seus indicadores epidemiol6gicos de infec-
¢do hospitalar e estes dados seriam consolidados em um
sistema de vigildncia epidemiolégica, como alids esté reco-
mendado atualmente.

Os critérios diagnésticos de infecgﬁo hospitalar, discuti-
dos no Anexo II, sofreram uma importante alteracdo no que
refere & classificagdo das infecgdes em recém-nascidos. As-
sim, passaram a ser consideradas comunitdrias, além das
transmitidas de forma transplacentéria, aquelas associadas a
bolsa rota por periodo superior a 24 horas. Nos Capitulos 10
e 26 desenvolvemos um conceito distinto, utilizando além do
critério tempo de bolsa rota, no caso considerado 72 horas a
partir da internag@o, também o local de ocorréncia deste
evento, considerando hospitalar todas infec¢Ges relacionadas
as bolsas que se romperam apés a admisséo da parturiente.
Outro ponto enfatizado é a necessidade de se informar os
casos de IH adquiridas em outro hospital & Coordenagéo
Estadual/Distrital/Municipal ou a institui¢do de origem.

Este mesmo anexo apresenta uma classificagdo das ci-
rurgias por.potencial de contaminac3o, que, de acordo com
sua recomendagcdo, devera ser feita pelo cirurgido, ao final do
ato operatério. Basicamente, o principio que norteia estes
critérios coincide com o exposto no decorrer deste livro, ou
seja, o intra-operatdrio determina a classificagdo e ndo mais
aquelas “famosas” listas de procedimentos, que classificavam-
no arbitrdria e previamente. Assim, as cirurgias limpas sdo as
realizadas sem intercorréncias em tecidos estéreis. As opera-
¢Oes pofencialmente contaminadas ocorrem em tecidos colo-
nizados com flora pouco numerosa e em tecidos estéreis mas
com falhas técnicas discretas ou drenagem. Os procedimentos
contaminados sdo executados nos casos de tecidos recente-
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mente traumatizados ou abertos, falhas técnicas grosseiras,
inflamac@o aguda, cicatrizagdo em segunda intengéo, ou em
locais com flora bacteriana abundante. Finalmente, as cirur-
gias infectadas sdo aquelas realizadas em presenca de supu-
ragdo ou necrose. Esta classificagdo, embora parta do mesmo
principio, apresenta discretas diferengas em relago a apre-
sentada nos Capitulos 19 e 80.’

No Anexo III, o conceito de vigilancia epidemiolégica
das infeccdes hospitalares determina a observagio ativa,
sistemdtica e continua da sua distribuicdo e dos eventos e
condigdes que afetam sua ocorréncia. Inclui também a pos-
sibilidade de avaliar pacientes ndo hospitalizados, nos méto-
dos de vigilincia pés-alta (Capitulos 19 e 78) e principalmen-
te que as.atividades devem ser realizadas “com vistas 2‘1
execuqﬁo oportuna das a¢des de prevengido e controle”, o
seja, a consolidag@o e interpretacdo dos dados deve ser ag11
indicando rapidamente as prioridades das aces de controle,
possibilitando resultados praticos desta atividade. Permanece
a recomendacdo pelos métodos ativos de vigilancia, que
deverdo ser adequados as caracteristicas do hospital. Foi
introduzida também a possibilidade de realizar o método
apenas em determinados setores do hospital, de acordo com
as opgdes desenvolvidas pelos componentes da metodologia
NNIS (Capitulo 80).

Todos os indicadores recomendados pela portaria sdo
explicados nos Capitulos 75 e 80. E obrigatério pelo menos
o célculo da taxa de infecgo hospitalar; taxa de pacientes
com infec¢do hospitalar; distribui¢io percentual dos epis6-
dios de IH; e a taxa de letalidade associada a infec¢fo hos-
pitalar. Os dois primeiros podem ser obtidos em relagio ao
total de didrias (pacientes-dia) e ndo apenas em relacio as
saidas, calculando-se assim a densidade de incidéncia que

-melhor reflete a exposi¢do dos doentes a estes episédios.

Existem duas diferencas basicas com o que foi exposto neste
livro, nos referidos capitulos. Primeiro, é recomendado que a
freqii€ncia das infec¢des por microrganismos seja calculada
a partir do niimero de episédios de infec¢io hospitalar e ndo
pelo total de agentes isolados, caso em que obtemos a sua
distribui¢do. Em segundo lugar, é sugerido que o dimensio-
namento do consumo de antibiticos seja feito através do
célculo do percentual de pacientes que utilizaram estas drogas
e pela freqiiéncia relativa do emprego de cada principio ativo.
Ressaltamos que o cdlculo da Dose Didria Definida (Capitulo
60), recomendada pelo Manual de Farm4cia Hospitalar edi-
tado pelo préprio Ministério da Satide, € um melhor indicador
da utiliza¢@o destas drogas.

O Anexo IV é dedicado especificamente i lavagem das
maos, identificada como a mais importante ago para o con-
trole das infecgdes hospitalares, devendo ser realizada apds
contatos que envolvam mucosas, secregdes, excretas e sangue
ou outros fluidos corpdreos. Mesmo na assisténcia a um Gnico
paciente ela deve ser realizada sempre que envolver a mani-
pulacgo de um outro sitio corporal. Adicionalmente é recomen-
dada a lavagem com anti-sépticos na realiza¢io de procedi-
mentos invasivos, prestacio de cuidados a doentes criticos e
no contato direto com feridas ou dispositivos invasivos como
cateteres e drenos. Por sua vez, o Anexo V traz recomen-
dacdes gerais sobre o uso de germicidas (mantendo a proibi-
¢do do emprego de varios anti-sépticos tradicionais), normas
para limpeza, desinfeccdo e esterilizacfio, além de orientacGes



para os procedimentos na drea de microbiologia, lavanderia
e farmécia, sempre recomendando o seguimento das orienta-
¢oes definidas em portarias e normas previamente elaboradas
pelo Ministério da Satide.

SHEA POSITION PAPER: INFRA-ESTRUTURA E
ATIVIDADES ESSENCIAIS DO CONTROLE DE
INFECCAO E DA EPIDEMIOLOGIA HOSPITALAR

Em abril de 1996, a Society for Healthcare Epidemiology
of America estabeleceu recomendagdes consensuais sobre a
infra-estrutura e atividades essenciais para os programas de
controle de infeccdo e epidemiologia hospitalar.
Apresentaremos de forma sintética as principais reco-
mendagdes, classificadas em trés diferentes categorias: I para
as comprovadas por estudos bem direcionados; II para as
acdes recomendadas a partir da experiéncia ou opinido de
autoridades respeitadas; III para as que sdo recomendadas
quando requeridas por regulamentos ou leis governamentais
(os Capitulos 75 a 82 trazem informagdes fundamentais para
a aplicacéio de todas estas recomendagdes).
Recomendacdo 1: Realizar a vigilancia epidemioldgica
das infec¢des hospitalares. (categoria I)
O sistema de vigilancia deve incorporar no minimo os
seguintes elementos:
¢ Jdentificacdo e descri¢@o do problema ou evento a ser
estudado.
¢ Definicdo da populacio de risco.
e Seleciio de metodologia adequada, incluindo as fer-
ramentas estatisticas e estratificagfio do risco.
o Identificaciio e descricdo da metodologia empregada.
¢ Definicéo dos indicadores epidemiolégicos.
e Preparacdo e distribuicio de relatdrios.
e Selecdo dos eventos especificos a serem monitorados.
¢ Comparagdo com resultados obtidos em outras ins-
titnicdes para validacdo e benchmark.
Recomendagio 2: Os dados devem ser analisados apro-
priadamente e utilizados para monitorar o controle de infec-
¢do e o resultado do atendimento hospitalar. (categoria I)
Recomendac@o 3: Os critérios delineados pela SHEA e
APIC devem ser seguidos na comparagio de indicadores e
performance clinica. (categoria II)
Devem ser observados os seguintes paramentos nestes
indicadores e sua anilise:
e Relacdo com o processo ou resultados.
¢ Habilidade para medigdes qualitativas das variagdes.
¢ Defini¢éio dos numeradores e denominadores.
¢ Os dados devem ser fidedignos e vidveis.
¢ Deve-se realizar apropriado ajuste de riscos.
¢ Na comparabilidade de populagdes distintas, ajustes
devem ser empregados, particularmente quanto a gra-
vidade.
¢ Treinamento da equipe na implementag@o dos indica-
dores. ,

1 SHEA Position Paper. Requirements for Infrastructure and Es-
sential. Activities of Infection Control and Epidemiology in Hos-
pitals: A Consensus Panel Report. Infect Control Hosp Epidemiol
19:114-124, 1998.

o Realizar benchmark das padronizagdes utilizadas no
atendimento aos pacientes.

Recomendacio 4: Estabelecer rotinas escritas das medi-
das de prevencao e controle das infec¢Ges hospitalares, divul-
gando-as, implementando-as e atualizando-as periodicamen-
te. (categorias II e III) '

¢ Os principios e os précedimentos devem ser validados
cientificamente, revisados periodicamente pelo menos
em relacdo a sua praticidade e ao custo, visando ao
aprimoramento da prevencio das infec¢Ges hospitala-
res e-da qualidade assistencial.

Recomendacdo 5: A metodologia de trabalho deve ser
monitorada periodicamente em relacio 2 sua performance.
(categorias I e IIT)

Recomendacio 6: Os servigos de saiide devem manter
profissionais para o controle de infec¢des hospitalares, que
deverdo seguir.as recomendag3es legais e dos servigos de
acreditaco. (categoria IT) ’

Recomendacio 7: Os profissionais de controle de infec-
¢do devem ter livre acesso ao Staff e aos registros médico-
hospitalares relevantes a sua atividade, para a obtengio de
informagdes e avaliagdo da adequacdo da institui¢cdo com as
normas determinadas pela legislacéo e sistemas de acredita-
¢do. (categoria II)

Recomendacio 8: O programa de controle de infecgdo deve
colaborar com as autoridades sanitdrias, informando-as sobre as
doencas de notificagdo compulséria e as condicGes relacionadas
a assisténcia as doengas transmissiveis. (categorias II e III)

Recomendagio 9: Os profissionais do controle de infec-
¢do devem colaborar com a equipe de satide ocupacional.
(categoria II)

¢ O programa de controle de infeccdo deve revisar e
aprovar toda a politica e procedimentos desenvolvidos
para prevenir a transmissdo de doengas no hospital.

o A equipe de controle de infeccdo deve apoiar os profis-
sionais da sadde ocupacional em relagéo as doencas
infecciosas.

Recomendagio 10: Todos os profissionais de satide de-
vem ser avaliados em programas especificos para as doencas
transmissiveis. (categorias II e IIT)

Esta avaliagdo deve incluir pelo menos: :

¢ Histéria clinica, incluindo estado imune e as condigdes
predisponentes para a aquisi¢do de doengas transmis-
siveis.

¢ Teste cutéineo para tuberculose.

¢ Perfil sorolégico para as doengas que apresentam risco
e sfo previniveis por vacinago.

Recomendagd@o 11: Os profissionais de saide devem ser
submetidos periodicamente a avaliagdes de novas condicdes
relacionadas as doengas transmissiveis, particularmente se liga-
das a sua atividade; como exemplo citamos a revisdo da imuni-
zagdo e o teste cutdneo para tuberculose. (categorias Il e III)

¢ Os registros médicos devem ser confidenciais.

¢ O programa de saiide deve contemplar pelo menos a
imunizacdo e o teste cutineo contra a tuberculose.

Recomendacio 12: Deve ser fornecido aos profissionais
imunizagio indicada para as doengas transmissiveis. (catego-
rias I e III)

¢ A imunizacio deve estar baseada na legislacio e reco-
mendagdes de comités de especialistas.
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Recomendagdo 13: O programa de satide ocupacional
deve abranger procedimentos para acompanhamento de todos
os funciondrios enfermos, destacando-se os casos suspeitos
de doencas transmissiveis, indicagGes para restri¢do ao traba-
lho e a avaliacdo daqueles que foram expostos as doengas
infecciosas, incluindo a profilaxia pds- expos1g:ao e restricdes
ao trabalho. (categoria I)

Recomendacdo 14: Todas as institui¢cdes de satide devem
estar capacitadas para identificar a ocorréncia de surtos de
infecgdo. (categoria I)

¢ O grupo executivo do controle de infeccdo deve revi-
sar regularmente os registros da microbiologia para
identificar alteragdes do padrio habitual dos microrga-
nismos isolados.

e Nos locais de atendimento que néo sdo avaliados por
métodos ativos de vigilancia, o grupo executivo do
controle de infec¢do deve manter contato com a equipe
de atendimento para receber indicios da ocorréncia de
surtos de infecgfo, avaliar a execugdo dos procedimen-
tos de controle de infec¢do e atender as diividas dos
profissionais.

Recomendac@o 15: Todas as instituigdes de sadde devem
ter acesso a servigos e equipes treinadas na condugio de
investigacdo de surtos. (categoria II)

Recomendagdo 16: Na vigéncia de um surto, o grupo
executivo do controle de infec¢io deve assegurar recursos e
autoridade para realizar em tempo habil a investigacédo epi-
demiolégica e a implementagio das medidas apropriadas de
controle. (categoria II)

Recomendagdo 17: Todas as instituigbes de satiide devem
desenvolver programas educativos em prevengao e controle
das infecgdes hospitalares, envolvendo todos os profissionais
de saidde. (categorias II e IIT)

¢ O grupo executivo do controle de infeccdo deve ter
conhecimentos de epidemiologia e doengas infeccio-
sas. Ele deve participar ativamente do planejamento e
da execugdo dos programas educativos.

Recomendacio 18: Os programas educativos devem ser
avaliados periodicamente quanto a sua efetividade, e seus
resultados devem ser monitorados. (categorias II e III)

¢ Os programas educativos devem atender as neces-
sidades dos grupos ou departamentos para os quais
eles foram desenvolvidos e devem proporcionar o
ensino de préticas de trabalho para profissionais com
um amplo conhecimento e responsabilidade.

Recomeéndagdo 19: A equipe e a infra-estrutura, incluin-
do servigos. de secretaria, disponiveis para os programas de
controle de infecgdo e epidemiologia hospitalar, devem ser
proporcionais ao tamanho, complexidade e risco. estimado
dos pacientes da institui¢fo. (categoria II).

Recomendagdo 20: Todos os hospitais devem ter conti-
nuamente os servicos de profissionais treinados em epide-
miologia hospitalar e controle de infecgéo. (categoria I)

Recomendacgdo 21: A equipe executora do controle de
infeccdo deve ser estimulada a obter certificado em controle
de infecgdo. (categoria II)

Recomendacio 22: Todas as instituicdes de satide devem
possuir ou tornar acessivel uma infra-estrutura adequada para
as acbes de prevencio e controle das infecgSes hospitalares,
incluindo recursos de escritério, equipamentos, estatistica,
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informadtica, microbiologia clinica e servigo de laboratério de
patologia. (categoria IT)

Recomendagio 23: Devem ser providenciados recursos
para a educacio profissional continua do epidemiologista
hospitalar ¢ do grupo executivo do controle de infecgdo.
(categoria II) ‘
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